ANAIS PAULISTAS 
-MEDICINA E CIRURGIA 


Revista médica reditada, mensalmente pelo 

de Cirurgia 

RIBEIRO 


VOL. LXX 8 


Sumario: 
Pag. 
La tactica quirurgica en el mufion apendicular ~ Dr. S E, pet 
Anatomia patologica — (Observaciones Jost 


Estado atual do problema do megacolon — Drs. ‘Vinotnto ‘A. pie 
CARVALHO RonerTo pe VILHENA e Academico 
PAULO ALTENFELDER SILVA ..... 199 


Vicios de coalescencia del peritoneo (Sindrome  dnchehseiientats 
— Drs. Jost Marta Petiiza, NaTAtio Morcitto, ARMANDO 
A. Gratt, Sorio Catisty y colaboradores 208 
Dois elementos de valor na cirurgia ano-retal. 
campo operatério pelo afastamento Helfrick-Ferraz a. anes- 
tesia de demora) — Drs. Avansrrro Lerre Ferraz.e Jost. 


Colecistoduodenostomias — Dr. Caetano ZAmirtt MAMMANA.. 223 


DECIMO PRIMEIRO NOMERO CONSAGRADO AO 


Il CONGRESSO DA SECCAO BRASILEIRA DO 
COLEGIO INTERNACIONAE DE CIRURGIOES 


| 

: 
? 

ne 


A. 


wOseves 


LABORATORIO TORRES S. 


eee ee ee eee eee ee ee eee 


VIKASALIL 


EM DRAGEAS ENTERICAS 


Anti-Reumatico — Analgésico 


Associacao de Salicilato de. Sédio 
com Piramido 


EFEITO MAIS RAPIDO. 
QUALQUER TIPO DE DOR. 


Formula: 
Salicilato de Sédio .............. 0,50 
0,001 
0,006 
Bicarbonato de Séddio .......... 0,03 


LABORATORIO PHARMA 
Marcello, Massara & Cia. 
Rua Tabatinguera, 164 — Fone, 33-7579 — Sio Paulo 


7 
4 
7 
7 
| 


Anais Paulistas de Medicina e Cirurgia 
TABELA DE PRECOS PARA ANUNCIOS 


pigine da cope (18 x 19 om.) por wes 1.500,00 
3." pdgina capa (12 x 19 cm.) por vez .........- 1.200,00 
4.* pagina da capa (12 x 19 cm.) por vez .........-- 2.000,00 
TEXTO: Cr$ 
1 pagina (12 19 cm.) por vez 1.500,00 
% pagina ( 9 12 cm.) por Vez 800,00 
% pagina ( 9 5,5 cm.) por vez 500,00 
20% de aumento 


ESTERILIZACAO DO TRACTUS 
INTESTINAL PELO DERIVADO 
FTALICO DA SULFA 


ANASEPTIL=FTALIL 


(Ftalil-Sulfatiazol com Vitamina K e B;) 


Absorgio praticamente nula, alcangando de 
concentragao no contetido | 


DISENTERIAS 
COLIBACILOSES 
ENTEROCOLITES 


COMPANHIA FARMACEUTICA BRASILEIRA 
VICENTE AMATO SOBRINHO 


Praca da Liberdade, 91 Sao Paulo 


DR. SYLVIO COSTA BOOCK 


LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 


RUA BRAUOLIO GOMES, 25 - 4.° Andar — TELEFONES 4-7744 e 8-5445 


No tratamento da 


Coqueluche, traqueo bronquite 
e tosse em geral 


Novo especifico & base de félhas e cascas de 


ERITHRINA CHRISTA-GALI 
(COM GLUCOSE) 


antofedrina 


no tratamento da coqueluche 
preparado no 
LABORATORIO PHARMA 
introdutor da 
Erithrina Crista-Gali 


amostras e literatura 


LABORATORIO PHARMA 
Rua Tabatinguera, 164 — Telefone 33-7579 — Sio Paulo, Brasil 


q 
nal 
a 
= 
| 
: 
" 
a 
7 
i 
A, 


EXCITACOES 
NERVOSAS 


Na hiper-exitabilidade reflexa — Cérdio-Sedativo — Na 
Vascular, Taquicardia Paroxistica, Extra-sistoles funcionais, 
A base do célebre 
LEPTOLOBIUM ELEGANS 
Crataegus Oxiacanta-Bromuretos de Aménios, Sédio, Potdssio, etc. 


MODO DE USAR: 15 cc. 3 vézes a0 dia em Agua agucarada. 


MEDICAMENTOS ALOPATICOS NACIONAIS S/A. 
PRODUTOS FARMACRUTICOS 
Rua Rui Barbosa, 377 — Telefone 33-3426 — Sto Paulo 


| 
| 
; = t 
neuro-sedativo — anti-espasmddico — anti-convulsivante Cy 


Possue integralmente, gracas 
ao processo de fabricacgéo (Mé- 
todo de Génsslen), todos os 
principios do figado, inclusive 
6y de VITAMINA por cm* 


que exerce umo rapida agdo estimulante sobre os orgdos 
hematopoieticos e sobre as celulas hepaticas. De agdo 
segura no anemia perniciosa, anemias secundarias e 
anemias palustres, e além disto na asma bronquica, e 
intoxicagao pelos raios X. Para ativagGo das celulas he- 
paticas antes e depois de narcoses prolongadas. nos trata- 
mentos pelo arsenico ou pelo bismuto e em todos os casos 
em que a atividade hgpatica se encontre sobrecarregada. 


A CHIMICA » Bayer Ltda. 


CAIXA POSTAL, 1906 — SAO PAULO, BRASIL 


| 

x 


atravez dos tempos e de 
geracgéo em geracéo, como a linhagem 


formula: ude de usar: 
Clorid de Exilmorf ~~ 0995 | ADULTOS:. 40 gotas em um célice de 
Codeina . 0.004 ¢ agua acucarada, 4 a 5 ve- 
Tincura de Lobelia... OL zes ao dia, ou segundo cri- 
Tintura de Grindelia Ol tério médico. 
Tintura de Cratacgus 
Agua de Louro Cereja ... ov 2 g | CRIANCAS:.- 20 gotas, a critério médica, 


MEDICAMENTOS ALOPATICOS NACIONAIS 
PRODUTOS FARMACEUTICOS 
Rua Ruy Barbosa, 377 — Fone 33-3426 — Sdo Paulo 


\ 4 de 
Chitmontina 


Vitaminag Bl e Vitamina C 
estabilisadas no seio da 
Glicose a 50% @ Glicose a 25 % 


. 
& 
4 
doko Xavier ¢ Cia. 
/ 
| | 
> 


VITAMINA B, 


VITAMINA C 
SORO GLICOSADO 
STADOS TOXI-INFECCIOSOS 
E 
ULCERAS GASTRO DUODENAIS 
AFECCOES HEPATICAS 
HIPERTENSAO ENDOCRANEANA 
APRESENTAGAO: 


- Anpolas de 10 e£0 cm} 


IABORATORIO (LIMAX S.A. 


| 


| 
a 
iit 
iit 
| | 
33:33 
‘ 


AMPLICTIL 


Largactil - 4560 RP - Clorpromazina 


Apresentada em Franca sob o nome original de LARGACTIL, 
a clorpromazina é fabricada em outros paises, com licenga de 
Rhéne-Poulenc-Spécia, sob as seguintes marcas registradas: 
AMPLIACTIL, na Argentina 
AMPLICTIL, no Brasil 
HIBERNAL, na Suécia 
MEGAPHEN, na Alemanha 
THORAZINE, nos Estados Unidos da América 


* 
CLINICA GERAL 
Niuseas, vémitos, solucos 
Insénias 
Asma 
Distonias neurovegetativas diversas: 
distarbios hepatovesiculares, colite espasmédica, 
cardiespasmos, perturbacées de origem tireoideana 
Sindromes graves das doencas infecciosas 
Algias rebeldes: dores cancerosas, reum4ticas, zosterianas, 
p6s-operatérias e outras 


Pruridos de origem interna: diabetes, ictericia, 
intolerincias alimentares 
Eczemas pruriginosos 


Frasco de 30 comprimidos a 25 mg 
Caixas de 5 e¢ de 25 ampolas de 5 cm) a 25 mg, 
para injecSes intramusculares profundas 
Caixas de 5 ¢ de 25 ampolas de 2 cm} a 50 mg, 
para injegdes intravenosas 


Q murca de contiangu 


RHODIA 


Caixa Postal 8095 — Sio Paulo, SP 


f 


R 161 - 455 


ail 
4 
ad 


HEXANITOL 


/ baixa a pressao 


baixa a pressdo arterial 
e evita as hemorragias 
cerebraes e oculares 


Laboratorio Sintetico Ltda 
Rua Tamandaré Tel- 364572 
avlo 


om/ HEXANITOL com RUTINA 


OW 


‘ 
A experiéncia desvendou a sinergia > | 
funcional og rupo Vitaminico 
de 
; 


PRONTOVERMIL 


o melhor vermifugo contra 
Ascaris e Oxiurus 


No tratamento das verminoses causadas por 
Ascaris lumbricoides, Oxyurus vermiculares 
e outras espécies da familia dos oxycurideos. 


* 


APRESENTAGAO : 


Vidros com 60 cm® para pacientes até 30 quilos. 


Vidros com 150 cm* para pacientes de péso 
superior a 30 quilos. 


As doses didrias do Prontovermil estio em relagio ao péso corporal 
conforme tabela mencionada na bula. 


* 


LABORATORIO PAULISTA DE BIOLOGIA S/A. 
Rua Sho Luiz, 161 — Sf&io Paulo, Brasil 


4 


Associacio estavel assimilavel de ferro coloida!, cacodilatos alcalinos 
quimicamente puros ¢ sulfato da estricnina em meio isotOénico especial. 


ANEMIA 
POST-HEMORRAGICA 
POST-INFECIOSAS = CONVALESCENCAS 


EMAGRECIMENTO = FRAQUEZA 
ADENOPATIAS |PALUDISMO CRONICO 


InjecSes indolores, todos os dias ou todos os dois dias. 
Caixas de 12 ampdlas de &cm3 para adultos e de 2 cm3 para criangas. 


Fabricado no Brasii com licencga especial dos LABORATOIRES CORBIGRE ~~ Paris 

Laboratérios Enila §/A.— Rua Riachuelo, 242. Rio de Janeiro. — Filiais: Sdo Paulo, 

Rua Marqués de Iti, 202. — Porto Alegre — Belo Horizonte. Agéncias ou Depdsitos 
em todos os Estados. 


| “CORE 


OcH 


Vitamina K hidrossolével 


Dispensa a administrag&o con- 
junta de sais biliares, pode 
ser administrado por via endo- 
venosa, 6 indolor por via 


intramuscular. Facil absorgéo. 


Ampolas — Comprimidos 


. 
3 


PINHEIROS 


ALTA CONCENTRACAO 
MELHOR ABSORCAO 
PERFEITA ESTABILIDADE 
SABOR DELICIOSO 


A-VI-PEL 
D-VI-PEL 
A-D-VI-PEL 
POLI-VI-PEL 
VITSALMIN 


EMULVIT 


A-D-BOM 

| | 


ou 


inaigio medicamentoso ‘duas substan: 4 
acGo enalgésico e antiespasmodicc 

metodona @ papaverina 

& 

a dor sem provocar narcotisme 

> Pater 3 7ézes maior que o 


ta sem os seus inconvenientes 
* terapéutica constante uniforme quer pela 
quer pela duracde da analgesia 
dleta o coracdo nem a pressao 


depress4o respiratéria que os 

aplicess 

aliva nas dores prove- 

mantidas ov exaltadas por espas- 
da mésculatura lisa, 


om-caixa: 

con 5, 25 100 
Comprimidioe com 19 
MEDICAMENTO, BNTORPECENE 


NA 
MEPRAPEUTICADADOR | 
| 
| 


A classe médica tratava a pneumonia diplococica 

.-- ou @ faringite, a sinusite e a otite média 
estreptococicas com numerosos fatores terapeuticos... 
porém agora esté sua disposigao 
o melhor tratamento com... : 


— 


Doenga 


ou Diidro- 
Esireptomicina 


Aureomicina 
ou 
Terramicina 
oranfenicol 


Estreptomicina 


Pneumonia diplocécica 
Faringite (estreptocécica) 
Sinusite (estreptocécica) 
Otite média (estreptocécica) 


A — Medicamento de escolha 


a Penicilina, é o antibidtico de escolha 


no tratamento da maioria das doengas infecciosas bac- 
terianas mais comuns. 


A Penicilina Oral trés vézes ao dia... é facil de ingerir, 

no interfere com as refeigdes e nfo interrompe o sono 

do paciente; economiza o tempo do médico e da en- 

fermagem. Pelo esquema das doses de Keefer*, 200.000 

unidades ou suas miltiplas, trés vézes ao dia, a despesa 

% da terapéutica com penicilina oral é inferior a 1/3 do 
preco de tratamento com os antibiéticos mais modernos. 

*KEEFER, C.S., POSTGRAD. MED. 9:101, Fev. de 195) 


feito para administrar trés vézes ao dia em doses adequados 


Pentid 
SQUIBB Comprimidos de 200.000 unidades de 


Penicilina Squibb — Frascos de 12 


‘ . 
Se 
B A - 
B — offices 


Em dosagens eficientes : 
Formosulfatiazol — Sulfadiazina — Caolin — Xarope 
de Glicose em suspensio de paladar agradével. 
Diarréas processos desintéricos e inflamatérios intestinais 
* 


LABORATORIO YATROPAN LTDA. 
Escurrénio: Parque D. Pedro I, 862 - 876 — Lasonatémso: Rua Copacabana, 15-A 
Telefones: 33-5916 © 35-1013 (Réde interna) Sio Paulo, Brasil. 


RUBROMALT 


Extrato de malte 
com as Vitaminas B,, A e D 
Complexo B, Extrato de Figado, 
Aminodcidos e Minerais. 


+ 


INSTITUTO TERAPEUTICO ACTIVUS LTDA. 
Rua Pirapitingui, 165 — Sio Paulo, Brasil 


Protege a célula hepatica 
Vit. K, Rutine 


Alfa. tocoferol 


| 


PRODUTOS DAVIS & GECK, Inc. 
(Danbury — Conn. U. 8. A.) 


Ataduras e Gaze com Antibiético de Aureomicina. 

Catgut Simples e Cromado com e sem Agulha Atraumitica. 
Suturas de Algodio, Naylon e Séda, em tubos e carretéis. 
Suturas para Cirurgia Ocular, Pléstica e Especialidade. 


Sutura Metdlicas com Agulhz Atraumdtica em tubos, e sem Agulhas 
em carretéis. 


Surgaloy Mash — Tela metdlica de Aco Inoxidavel 
Tendées de Canguru. 


-PRODUTOS AMERICANOS 


Desenex — P6 e Pomada, para tratamento das Dermatomicoses. 
Laminas e Cabos pare Bisturi “Crescent’’. 

Tubos Pldsticos neutro “tycon”’ diversas bitolas. 

Tubos e Félhas de Polyethylene. 

Adaptadores para Tubo e Polyethylene. 

Sondas para Urologia. 


PRODUTO ALEMAO 
Agulhas para Suturas. 


PRODUTOS DINAMARQUEZES 


‘ermémetro Elétrico Universal “ellab” e seus Eletrodos, a tomada 
da Temperatura do ser Humano e teste do men Th a 


PRODUTOS JAPONEZES 


Aparelho de Pressfiio Arterial “acoma’’ o melhor entre os melhores, 
garantidos pelos fabricantes. 


de vidro comum e de cristal, comuns e Intercambiavel, bico 
central, excéntrico e Luer Lock. Seringa de cristal téda polida 1L.C. C. 


% Sondas Retais e Uretrais I. C. C. 


PRODUTOS SUICOS 


2. mts. 


Catgut Simples e Cromado com Agulha Atraumd4tica — Reta e Curva. 
O Catgut usado pelos melhores professéres europeus 


Agente Exclusivo para o Brasil 


IMPORTADORA CHIORBOLI CIRURGICA LTDA. 
Rua Aureliano Coutinho, 26 — Sao Paulo, Brasil 


a 
| | 
| 
| | 
é 
4 


Solugio otolégica 4 base de 
dihidro-estreptomicina e feniltoloxamina 


no tratamento das afeccées 
do ouvido externo e médio 


BRISTOL-LABOR, S.A, 
INDOSTRIA QUIMICA E FARMACEUTICA 
RUA JOAO ALFREDO, 150 
STO. AMARO — 8. PAULO 


| | 
af 
- Ay 

| 


ANAIS PAULISTAS 
MEDICINA E CIRURGIA 


Diretor: DR. EURICO BRANCO RIBEIRO 
Rua Pirapitingui 114 — Fone, 36-8181 — Caixa Postal, (574 + Sido Paulo, Brasil 


Assinatura porl ano. . . . Cr$ 200,00 — Numero avulso. . . Cr$ 20,00 


VOL. LXX SETEMBRO DE 1955 N° 3 


La tactica quirurgica en el muon apendicular 


_Dr. J. E. pea. Canto y ABALos 
(Punta Arenas — (Chile) 


“El cirujano se forma en la mesa 
de operaciones, se perfecciona con el 
trabajo cotidiano, pero la habilidad ma- 
nual artistica, la adquiere como un don 
de la naturaleza”, 


INTRODUCCION 


Desde que se ejecuto la primera extirpacion del apendice ver- 
micular, hasta la epoca presente, son y han sido, numerosos los 
procedimientos tecnicos que se han propuestos para tratar al mufion 
apendicular. 

Nosotros en el Servicio de Cirujia del Hospital Regional de 
Punta Arenas CHILE, sin la pretencion de dar a conocer nada nuevo, 
a la vez que, sin ser sistematicos, ni ejecutores de una solo tecnica, 
porque desde hace tiempo venimos hablando de Tactica Quirurgica, 
vale decir, del como operamos, esto es, de acuerdo al estado de la 
anatomia patologica, a las condiciones de la biologia general, y 
al factor tiempo; es que consideramos digno de recomendar en base 
a una vasta experiencia de varios afios, la ligadura del mufion sin 
invaginacion con mesoplastia. 


DESCRIPCION DE LA TACTICA 


E] mufion apendicular puede tratarse de tres maneras diferentes 
a saber: 
1 — Ligadura simple sin invaginacion. 
2 — Ligadura con invaginacion. 
3 — Invaginacion sin ligadura. 
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La ligadura simple del mufion apendicular deja libre una super- 
ficie cruenta que vulnera los principios de asepsia y de peritonizacion. 

Los procedimientos del tallado de un manguito seroso o sero- 
muscular del apendice basal que se ranversa en stntido proximal, 
para realizar la exeresis apendicular, y que se le utiliza para cubrir 
el mufion apendicular, constituyen artificios de tecnica que por su 
minuciosidad y laboriosidad, quedan en pugna con la sensillez y 
rapidez que debe imperar en todo acto quirurgico. 


La ligadura con invaginacion, aunque logra el — de la 
peritonizacion tiene el inconveniente de crear una cavidad cerrada. 
Aunque se haga la antisepsia del mufion, este procedimiento no 
esta exento de complicaciones, 

La invaginacion sin ligadura, puede considerarse el procedi- 
miento quirurgico perfecto e ideal, pero presenta en algunos casos 
el inconveniente de la presencia de una rama intra parietal de la 
arteria apendicular, que puede ligarse o hemostasiarse por aplasta- 
miento con pinza de forcipresion, como ocurre en el metodo de las 
tres pinzas Halstead. 
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La sutura invaginante puede ejecutarse de varias maneras; desde 
la circular corrediza (jareta) a la sutura en cruz, en diagonal, en 
ocho de cifra, etc, todas ellas son suficientes a condicion de ser 
ejecutada correctamente. A veces una doble Jareta asegura no solo la 
infundibulizacion del mufion sino que el cierre de la seccion 
apendicular. 


LIGADURA DELMUNON APENDICULAR CON MESOPLASTIA 


Este procedimiento as practicamos frecuentemente consta de 
los siguientes tiempos: I — Liberacion del apendice de su meso 
previa ligadura de la arteria apendicular. 


2 — Aplastamiento basal apendicular a ras del ciego con pinza 
Kocher. Sobre esta zona laminada colocanse dos amarras de hilo 
de algodon N.° 16, en la que un nudo mira hacia la base del meso 
apendice y el otro nudo queda en sentido diametralmente opuesto 
y a algunos milimetros debajo del otro nudo a manera de garantir 
el cierre del mufio apendicular. 
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Colocase una pinza tipo Kocher a escasos milimetros por cima 
de la amarra que mira hacia el meso, se secciona a bisturi entre 
esta pinza y el primer nudo con lo que se extirpa el apendice 
vermicular, finalizando de esta manera el tiempo de la exeresis. 

En general no aseptizamos elmufion, pero le hacemos la manio- _ 
bra “del sonarse” con gasa a fin de limpiarlo de la mucosa restante. 


Fi. 8 — Pancho apendicular, (Observacién dinica n.* 8). 


Tomamos el extremo distal del meso apendice con pinza y lo 
montamos sobre elmufios, con los chicotes del primer nudo amar- 
ramos hacia el borde libre del meso y con los chicotes del segundo 
nudo se hace la segunda amarra, de manera que el mufion queda 
totalmente cubierto, lograndose de esta manera la mesoplastia del 
mufion con lo cual se cumple el postulado de la peritonizacion. 
Esta mesoplastia recuerda a la cimera del casco. 

Si el meso-apendice fuera mui corto o demasiado pequefio y 
no se prestara para hacer la plastia, se recurre a un segundo artificio 
plastico y para ello se utiliza la membrana o repliegue Ileo-cecal 
que denominamos mica. Cuando utilizamos este repliegue tenemos 
presente que su utilizacion no produzca tirantamiento que desde 
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luego son siempre antiplastico ademas de las molestias funcionales 
que puede provocar en la desembocadura del ileon. | 

E| tiempo septico de la apendicectomia lo constituye la exeresis 
apendicular, por consiguiente, la proteccion del campo operatorio 
mediante compresas evita la contaminacion de la cavidad y de las 
paredes del abdomen, luego el aislamiento ceco-apendicular, y si 
las condiciones anatomicas lo permiten, su exteriorizacion, consti- 
tuyen una parte del rigorismo aseptico de este acto quirurgico. 

Nosotros usamos para aislar el apendice un “poncho de gasa” 
que lo envuelve, lograndose impedir la contaminacion, que este 
organo puede provocar. 


CONCLUSIONES 


La Tactica Quirurgica a seguir mas recomendable en el trata- 
miento del mufion apendicular es: la ligadura sin invaginacion 
con mesoplastia, por las siguientes razones : 


1.°) No viola los principios de la cirugia abdominal. 

2.°) Es de ejecucion rapida, siendo a la vez, segura y eficaz. 

3.°) No™~predispone a las adherencias peritoneales post- 
operatorias. 

4.°) No presenta los inconvenientes de los otros procedi- 
mientos propuestos, 


5.°) La sensillez de ejecucion, la hacen facilmente practi- 
cable. 


6.°) Contribuye a simplificar la operacion en si. 
7.°) Ayuda a la apendicectomia ideal. 


OBJECIONES 


I — Que se suelte o zafen las ligaduras del mufion; No es pro- 
bable que la presion intra-cecal vaya a vencer las ligaduras 
correctamente ejecutadas, por otra parte el orificio apendi- 
cular es pequefio. 


II — Que entre las dos amarras del mufion pueda quedar una 
pequefia cavidad cerrada, esta presuncion se elude colocando 
las dos amarras superpuestas y paralelas. 


111 — Que pueda producirse contaminacion en la plastia, esta es 
una posibilidad remota, pues la maniobra de sonar el mufion 
que tiene por objeto extraer mecanicamente mediante la 
mucosa que pueda quedar exuberante con su contenido, deja 
por otra las paredes apendiculares aplicadas, mas aun, puede 
antiseptizarse en caso de duda. 
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RESUMEN 
Se detallan las ventajas practicas que tiene la ligadura simple del mufiom 


apendicular sin invaginacién con mesoplastia, en la tactica quirurgica a seguir 
en este tiempo de la apendicectomia, por considerarsela suficientemente segura 
y de condiciones teoricas perfectas. 
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VANTAGENS DO LEITE EM PO ACIDIFICADO 
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@ Favorece o tuncionamento normal do piloro 


Estimulo o secrecdo do suco poncredtico 
@ Favorece o absorcéo do célcio 


Favorece flora normal do intestino 
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Anatomia patologica 


(Observaciones anatémicas) 


Dr. José Enrique Marquez 
(Jefe de Anatomia Patologica del Hospital de Nifios) 


Con el estudio de las alteraciones en el desarrollo y las conse- 
cutivas anormalidades de fijacién de las visceras abdominales 
mediante el peritoneo, se abre un capitulo de patofisiologia que 
se pone de actualidad en estos ultimos tiempos y en el cual, corres- 
ponde al Dr. J. M. Pelliza, el mérito de haber llamado la atencion, 
en nuestro medio pedidtrico. Hasta entonces nunca se efectud la 
observacién sistematica de la disposicién del peritoneo y sélo las mas 
grosseras alteraciones de la disposicion visceral, llamaban la atencién 
del prosector. 

Hecho el llamado de atencién sobre el denominado cuadro 
de “vicios de coalescencia” se sistematizé su bisqueda mediante 
la inspeccién del abdomen una vez realizada la incisién mentopu- 
biana y antes de la evisceracién total, segtin el siguiente esquema : 


1.°) Inspeccidn del estémago, tamafio y relaciones con el resto 
de las visceras, teniendo como objetivo fundamental, el 
ancho y disposicién del meso gastrocélico. Aspecto y situa- 
cién del piloro. 


2.°) Situacién del duodeno;: sus relaciones con el segmento 
transverso del colon. 


3.°) Situacidn del colon en toda su extensién y relaciones de 
vecindad en todo. su trayecto. Medios de fijacién, tamafio 
y calibre. 


A efecto de simplificar los hechos observados, confirmamos que 
el colon transverso se situa generalmente por diante de la segunda 
porcién del duodeno a la que generalmente se fija mediante um 
meso de aproximadamente un cm. de ancho. Pocas veces este meso 
es de menor amplitud. Excepto la hipertrofia del piloro que no 
es del caso comeritar aqui, sdlo una vez se observé la presencia de 
un engrosamiento anular de 0,5 cm de ancho en la porcién limitante 
entre el piloro y la primera porcién del duodeno, a cargo de la 
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serosa sin que se confirmara ninguna alteracién del calibre de la 
luz del tubo intestinal, (desconocemos si lo producia funcionalmente) 
y que el examen histopatolégico demonstré tratarse de un simple 
engrosamiento del peritoneo, sin alteraciones cicatriciales o infla- 
matorias evidentes. 

Frecuentes por el contrario son las alteraciones duodenales, 
tanto de tamafio como de situacién; con relativa frecuencia (28) 
observamos dilatacién del duodeno que traduce o certifica la posi- 
bilidad del alteraciones en el transito. En uno de los ultimos casos 
observados, se comprobé por el contrario, disminucién del calibre 
exterior del duodeno, primera porcién, el que transcurria en una 
atmoésfera ligamentaria, creada por espesamiento laxo del ligamento 
cistoduodenal cuya cortedad, dislocaba hacia arriba el trayecto de 
la primera porcién. Llama la atencién, que este ligamento no pre- 
sentaba espesamiento ni bridas fibrosas, carecia de aspecto naca- 
rado, como el que se observa en las adherencias consecutivas a proce- 
sos patolégicos cicatriciales del tipo de las peritonitis plasticas o 
de las perivisceritis. 

Estas dislocaciones del duodeno, acompafian, como es légico 
suponer a las modificaciones en la disposicién topografica del 
estomago, al estado de vacuidad o replecién gaseosa del mismo. 
E! calibre del duodeno estaria en relacién directa, desde el punto 
de vista anatémico, con obstaculos en su calibre, que nunca hemos 
encontrado, sobretudo a nivel del 4angulo de Treitz, que constituye 
a nuestro entender el marcapaso del transito intestinal alto. Des- 
cartada la obstruccién orgdnica, o la atresia del intestino a ese nivel, 
dorsal (mesoduodeno) que elongado en su porcién media, es muy 
corto en su porcién caudal; de manera que la porcién terminal del 
duodeno al quedar relativamente fijada a la pared abdominal pos- 
terior, favorece en cierto modo, los fenédmenos de estasis. A tal 
efecto recordamos al misculo suspensor del duodeno (Treitz) que 
nace por arriba en el pilar izquierdo del diafragma y tambien en el 
conectivo que rodea al tronco celiaco para dirigirse hacia abajo y 
extenderse en forma de abanico para fijarse en el angulo duodeno- 
yeyunal y el tercio superior o en la mitad superior del borde de 
la cuarta porcién del duodeno. La observacién ha demonstrado 
que el calibre del duodeno se mantiene a ese nivel — dngulo de 
Treitz — y para ello hemos admitido que el calibre medio del 
mismo es, aproximadamente de | cm. Notamos al hacer la explo- 
racién tdctil alcanza a percibir siempre la inflexura que organiza 
el mesoduodeno como un borde saliente. Aun en los duodenos mas 
dilatados, este accidente anatomico resulta normal. 

Podriamos resumir nuestras observaciones con respecto a la 
situacién del colon con referencia a la pared duodenal de la siguiente 
manera. Aproximadamente un 30%, de los casos, el colon trans- 
verso corre paralelo a la primera porcién del duodeno, del cual 
puede ser separado en la mayoria de los casos, dejando un meso 
de no menos de un centimetro de ancho. Otras veces hemos obser- 
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vado, que el ligamento cistoduodenocolénico, es menos complaciente 
y entonces la separacién de las porciones del intestino es la mas 
limitada. En estos casos ha sido ligeramente mayor ‘la presencia 
del duodeno dilatado. 

El ligamento cistoduodenocolénico estA poco desarrollado: es 
delgado translicido y termina en la porcién primera del duodeno, 
o en el apiplén, constituyendo entonces el ligamento cistoduodeno- 
epiploico. 

Las relaciones entre el duodeno y el colon, surgen a nuestro 
entender de la posicién ocupada por el colon en la cavidad abdo- 
minal. Para ello, se efecttia la inspeccién de la posicién de las 
distintas porciones del intestino grueso. En la generalidad de los 
casos, el ciego ocupa la fosa iliaca derecha, otras veces aproxima- 
damente un 15% de los casos, se sittia a la altura de cresta iliaca; 
rara vez en la pelvis. La posicién del ciego est4 asegurada, mas o 
menos, por la presencia del ligamento parietocdlico, segtin este se 
haya desarrollado. Muchas veces lo hemos visto constituido por 
una delgada y translicida membrana de hasta 3 cms de largo, lo que 
permite movilidad del ciego. Su base de implantacién, se efectha 
segin los casos, desde la misma ampolla cecal, otras veces es mds 
alto. El apéndice apresenta toda la variedad de situaciones previstas 
y sobre esa particular nos eximimos realizar comentarios por la 
escasa 0 nula influencia que el mismo tiene en los casos que 
comentamos. 

La presencia de bridas anémalas ha sido observada en una 
variable re Spates Las mismas, generalmente, atraviesan la pared 
anterior de la regién iliocecal y la fijan fuertemente sobre el borde 
pelviano, preando como ya se sabe perfectamente, alteraciones en 
el transito intestinal, del cual tambien quedamos eximidos comentar. 
Mucha mayor importancia adquiere la situacién alta de colon 
ascendente, reducido entonces a un breve trayecto, si tomamos en 
consideracién su extensién por la posicién anatémica que ocupa, 
aunque en realidad este limite debe considerarse como exacto 
cuando se encuentra el ligamento frenohepatocolénico, el que se 
pierde generalmente en la pared anterior del colon y peritoneo 
parietal. 

A esta altura son numerosas y variables las anomalias de posi- 
cién: trataremos de sintetizarlas de la mejor manera posible ya 
que resulta dificil resumirlas en unas pocas palabras. 

Ocupando el ciego su posicién en la F.1.D., el colon ascendente 
muestra alteraciones de posicién transitorias o definitivas. Supo- 
nemos que asi sera cuando los medios de fijacién no presentan 
laxitud, por el contrario, es légico suponer que el colon del lactante, 
puede a medida que se produce el crecimiento de la cavidad abdo- 
minal, ocupar nuevas posiciones. Mas adelante trataremos de 
explicar esta hipdtesis. 

E] colon ascendente puede ser breve, o tambien aparentemente 
breve. A tal efecto tomamos en consideracién la situacién del 
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ligamento frenohepatocolénico, cuando existe, como ya hemos dicho 
anteriormente. De cualquier manera, el colon ascendente se fija 
mediante un meso que puede ser muy angosto o mas flexible, a la 
cara anterior del rifién derecho y al cuadrado lumbar. Si el meso 
es corto, generalmente, el colon ascedente adquiere una tenue 
inflexion hacia atrd4s para luego dirigirse hacia adelante, por debajo 
del higado para alcanzar el plano abdominal anterior hasta situarse 
por delante del duodeno, al que cruza en la gran mayoria de los 
casos a la altura de la segunda porcién en la forma que ya men- 
ciondramos y situarse paralelamente a la curvatura mayor del 
estomago y alcanzar asi la regién esplénica, despues de haber dado 
la porcién transversa. 

En la porcién ascendente y en la inicial del transverso es donde 
se han registrado las mas llamativas variaciones. Cuando el colon 
no se encuentra estrechamente fijado a la pared posterior, se 
compusa una primera etapa ascendente que llega hasta la cara 
inferior del higado, fijado por el ligamento hepatocolico al que 
se suma el frenocdlico que resulta tambien mds o menos largo o de 
corta longitud. Una nueva inflexién descendente, en doble cafio 
de escopeta se produce al ascender nuevamente formando un ansa 
de 4ngulo mds o menos agudo, para hacerse anterior y transversal. 
Otras veces, a esta altura del colon, situado en un plano anterior, 
hace una flexura a nivel del bordo inferior del higado y asciende 
nuevamente para ocupar su posicién anterior. A pocos centimetros 
de esa angulacién, ya en el transverso, se encuentra frecuentemente 
una modificacién apreciable en el calibre del tubo coldnico, deli- 
mitado por el esfinter de Cannon, siendo este calibre mayor en la 
porcién del ascendente. 

Como ya hemos dicho, el colon transverso pasa por delante de 
la segunda porcién del duodeno, provisto de un meso con las caracte- 
risticas ya descriptas. 

Para alcanzar la flexura esplénica, el colon sigue el trayecto 
de la curvadura mayor del estémago, con un meso de anchura 
variable. Cuando las ansas delgadas est4n dilatadas, cosa bastante 
frequente en el lactante, y también el estémago la situacién de los 
dos visceras es intima, bien que la mas leve traccién las separa 
facilmente. En una Spestuniied observamos que el estémago se 
situaba anormalmente por delante del colon el que transcurria por 
debajo de la cara posterior del estémago, si bien fué posible sepa- 
rarlo con extremada facilidad para hacerle ocupar sua situacién habi- 
tual. El dngulo lienocolénico, es de extensién variable y general- 
mente se el encuentra intimamente adosado al hilio o polo esplénico 
mediante un ligamento de distinta longitud. Luego de describir 
un arco de circulo desciende en el flanco izquierdo al que se fija 
por intermedio de un meso tambien de amplitud variable. El ansa 
sigmoide es siempre amplia y describe una curvadura para penetrar 
en la pelvis. En el colon descendente y ansa sigmoidea es donde 
son menores los incidentes de situacién y fijacién. 
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Las alteraciones en los medios de fijacién, o aun mismo las 
modificaciones en la dindmica, aerofagia, dificultades de evacuacién 
del contenido gdstrico, pueden actuar modificando las relaciones 
de las visceras entre si, o bien favorecerlas y tambien crearlas, Este 
punto de vista surge de las modificaciones observadas en la dispo- 
sién y tamafio de la vesicula biliar. Hemos comprobado alteraciones 
en la forma y disposicién de la vesicula biliar en relacién con el 
duodeno. La presencia de algunas bridas de distinta consistencia 
y espesor, ninguna de ellas de aspecto nacarado que traduciria la 
existencia de un processo cicatricial plastico, deforma a la vesicula 
y puede deformar la primera y atin la segunda porcién del duodeno. 
En uno de los casos recientemente observados, llamé la atencién 
la existencia de una formacién peritoneal tenue, que llamariamos 
reforzamiento del ligamento cistoduodenal que por su extremada 
cortedad, llevaba a la primera porcién del duodeno hacia arriba, 
fijandola contra la vesicula y cara inferior del higado y provocando 
una angulacién extremada de la luz intestinal hacia arriba. Estas 
conexiones son en general laxas, pero suficientes para alterar la 
regularidad anatémica da la vesicula que aparece deformada, fle- 
xionada, o extremadamente angulada y que generalmente se presenta 
distendida con contenido biliar espeso e intensamente pigmentado. 


Ota alteracién que hemos observado en una sola oportunidad, 
en el curso de mas de 5.500 autopsias, es el pancreas anular. 

Para explicar estas alteraciones, es necesario tener en cuenta 
el desarrollo embriolégico del intestino, sobre todo en su etapa de 
torsion a nivel de la arteria mesentérica, despues de lo cual, el 
crecimiento del intestino es inusitado razén por la cual, hace hernia 
en el cordén umbilical. El intestino grueso, por el contrario tiene 
crecimiento mucho mas lento. 

En el embrién de diez semanas, el crecimiento del abdomen 
parece ser suficiente para contener nuevamente al intestino, produ- 
ciéndose entonces el retorno del mismo a su posicién anatomica- 
mente natural. En el retorno del intestino a la cavidad abdominal, 
pasa primero el duodeno que ocupa una posicién transversal debido 
a la presién que hace abajo el estémago y al sostén que le ofrece 
el mesenterio ventral y la vesicula biliar. Las ansas delgadas que 
vuelven, pasan por detrds de la arteria mesentérica, llenando el 
espacio disponible de la parte izquierda del abdomen y empujan 
tambien hacia la izquierda al colon aun herniado. El intestino 
grueso es el ultimo en dejar el cordén umbilical y volver al abdomen 
debido probablemente al abultamiento ciego. Colocado en la vecin- 
dad de la cresta iliaca se fija definitivamente en su posicién. El 
higado, a medida que crece la cavidad abdominal, disminuye “relati- 
vamente” el espacio que ocupa, es decir para ser mas grafico, se 
“retira” en posicién cefalica (Arey) lo que favorece la expansion 
del ascendente, produciéndose una flexura hepatica en la porcién 
del colon que le esta proxima y que originariamente era oblicuo, 
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flexién que se hace cada vez mas aguda y dermarca progressivamente 
la porcion ascendente de la transversa. 


A nuestro entender, este fenémeno de “ascenso” del higado tiene 
su importancia y de él dependeria en primer lugar las alteraciones 
y flexiones que hemos observado en la porcién hepdtica del colon. 
Para ello suponemos que el abdomen del nifio, del lactente espe- 
cialmente, debe crecer proporcionalmente unas diez veces mas. 
Nuestras mediciones muestran cifras que oscilan entre 62 centimetros 
y 85 cms, para distintos nifios a las mismas edades, todos menores 


Fic. 1 Relacion duodeno-colonica normél. 


de 18 meses. Suponemos que, comparativamente con el adulto, el 
colon crece mientras tanto, menos que la cavidad abdominal, como 
si formara una “reserva” en previsién de un crecimiento menos 
lento para un continente que crece mas rapidamente y que no 
podria aleanzar o seguir. La cavidad abdominal, es facil probarlo 
no solamente creceu sentido longitudinal sino que tambien lo hace 
en sentido transversal, vale decir en ancho. Esta hipdétesis explicaria 
la presencia de las inflexiones observadas en el colon ascendente y 
en el transverso. Quizds pudiera ser tambien satisfactoria para 
explicar aunque en parte el mecanismo de los vicios de coalescencia 
observados. Suponemos que durante la coalescencia de las hojas 
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peritoneales, la posicién anémala de un ansa intestinal, delgada o 
gruesa, puede ser alcanzada por la soldadura y en consecuencia 
quedar fijado en una posicién patoldgica. 

Una prueba de ello seria la situacién sobre la cara posterior 
gastrica del colon transverso. Cuando se produce una torsién inver- 
tida del colon, despues de entrar al abdomen, hace que el colon 
transverso, pase por detrds del duodeno sin que se presente ninguna 
otra alteracién relativa de posicién. 


Fig. 2 — Sindrome duodeno-colonico. — Coalesceneia anomala duodeno- 

colonica. Ciego bajo — Ausencia del ligamento frenocolico derecho. 

Obstruccién anatomica y funcional oe Geatese y del colon, con el estémago 
distendido. 


Durante el desarrollo del mesenterio, cuando se produce la 
vuelta del intestino, ahora muy retorcido, al abdomen, la rotacién 
caracteristica que habia empezado ya en el momento de la hernia- 
cién dentro del cordén, queda terminada. Debe recordarse que en 
ese proceso, e] extremo cecal del colon es llevado hacia la derecha por 
lo que el futuro colon transverso cruza ventralmente el duodeno 
y el intestino delgado es caudal y situado a la izquierda del colon 
ascendente primitivo, Antes de la mitad del IV mes, todo el intestino 
se mueve libremente en el campo de sua mesenterio en rotacién, 
mientras éste conserva todavia su primitiva linea de origen a lo 
largo de la pared medio dorsal, organizdndose las fusiones secun- 
darias que fijan ciertas porciones del intestino primitivo y como 
consecuencia producen nuevos haces de unién, y que aparentemente 
se vinculan con la posicién erecta desde que caracteriza especial- 
mente a los antropoides superiores y al hombre (Arey). 

En resumen: la investigacién sistematizada de las visceras 
abdominales de los lactantes fallecidos por distintas afecciones per- 
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mite observar alteraciones de disposicién y tamafio de diversas por- 
ciones del intestino delgado y grueso. En primer lugar se ha 
comprobado dilatacién del duodeno, cuya morfologia clasicamente 
descripta queda profundamente modificada. Si bien, no se han 
encontrado alteraciones en el calibre de la porcién terminal del 
duodeno, a nivel del angulo de Treitz, es necesario tener en cuenta 
como hecho fundamental la disposicién del mesenterio dorsal (me- 
soduodeno) a elongado en su porcién media, es muy corto en su 
porcién caudal, de manera que la su movilidad ante el tironea- 
miento de otras visceras por bridas o adherencias consecutivas a 
vicios de posicién, pueden dar origen a distintas manifestaciones 
clinicas de la esfera intestinal. 


Fig. 3 — Sindrome duodeno-colonico, — Correcién dela angulacion del colon, 
al evacuarse el estémago, Mejoria 6 desaparicién de los fenémenos funcio- 
nales por estasis entestinal. 


La longitud del colon en el lactante, puede dar origen a aci- 
. daduras o relaciones anémalas entre elias y las visceras vecinas, lo 
mismo que a adherencias plasticas, sin espesamiento del peritoneo, 
capaces de producir alteraciones funcionales. Lo mismo seria valido 
para las adherencias observadas entre el duodeno y la vesicula biliar, 
cuyo funcionalismo se perturba fio solo por dicha anomalia, sino 
por el préstamo que al mismo hacen la alteracién producida en 
otros érganos por los mas variados motivos. Cualquier perturbacién 
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en la evacuacion vesical, es un motivo de alteracién de la funcién 
digestiva y posiblemente creadora de un circulo vicioso. 


Queda por resolver las hipdétesis sustentadas sobre la morfologia 


«del colon y al crecimiento de la cavidad abdominal. Consideramos 
de cualquier modo que la embriologia esta sefialando claramente 


el 


origen de dichas perturbaciones y que las mismas solo constituyen 


una etapa en el crecimiento. Cualquier parturbacién en ese meca- 
nismo de rotacién o traslacién puede originar relaciones andémalas 
del revestimiento seroso y dejar alteraciones definitivas de posicién. 
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12 VITAMINAS COM SAIS MINERAIS 
ANTIANEMICOS E FATORES LIPOTROPICOS 
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Estado atual do problema do megacolon 
na infancia 


Dr. Vircitio A. pe CARVALHO PINTO 
Dr. Roperto pE ViLHENA  , 


Académico PAULO ALTENFELDER SILVA 
(Sdo Paulo, Brasil) 


O megacolon é uma afecc4o que tem sido convenientemente 
considerada, muitas vézes nao diagnosticada e, em geral, imprdpria- 
mente tratada. O megacolon congénito apresenta-se na crianca com 
caracteristicas bem definidas. Os sintomas aparecem logo apds o 
nascimento ou algum tempo depois com intensidade variavel e com 
fendmenos obstrutivos de maior ou menor gravidade, podendo levar 
algumas vézes a crianca 4 morte. Um outro grupo de criancas, 
apresenta apenas constipagio crénica, de base constitucional ou 
psicolégica ou ainda devido a habitos defeituosos. Estas criangas 
devem ser submetidas ao adequado tratamento médico ao contrario 
daquelas com megacolon congénito em que o tratamento de escolha 
é o cirtrgico. A grande maioria de nossos pacientes com megacolon 
congénito apresentava histéria de constipagio desde o nascimento, 
seguida de crises intermitentes de constipacio e distensio abdominal, 
necessitando permanentemente de enemas € outros meios auxiliares 
da defecacio. Por outro lado, as criancas portadoras de constipacio 
crénica apresentavam sintomas em geral no 2.° ou 3.° ano de vida, 
e a distensio abdominal era menor. O exame fisico revela na crianca 
com megacolon congénito, além da distensio abdominal, o aumento 
do di4metro Antero-posterior do térax com deslocamento superior 
e lateral dos arcos costais. Muitas vézes ha um fecaloma palpavel 
através da parede abdominal, o qual nio ¢é sentido pelo toque retal, 
sugerindo que a massa fecal esteja situada acima da lesdo congénita. 


O diagndéstico preciso do megacolon congénito sé pode ser reali- 
zado pelo exame radiolégico adequado. A técnica preconizada por 
NEUHAUSER consiste na introdugéo de uma pequena quantidade de 
bdrio através de uma estreita sonda introduzida no canal anal, sendo 
o paciente observado na radioscépia em posicio obliqua ou lateral. 
O contraste deve ser introduzido lentamente, evitando-se a adminis- 
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tracao de grande quantidade de bario o que poderia obscurecer e 
dificultar a identilicacSo da lesio. Esta técnica permite o estudo 
do colo: o aumento do volume do colo em si, é de importdncia 
secundaria sob o ponto de vista diagndéstico — embora éle ocorra 
invariavelmente nos casos de megacolon congénito, também pode 
aparecer em outras aefccdes. No diagndéstico do megacolon congénito 
encontra-se um segmento de colo nao distendido, que se estende do 
Anus ao reto sigméide. Préximo a esta zona, o sigmdide apresenta-se 
dilatado e cheio de gases e fezes. 


A nossa experiéncia baseada em um estudo de 24 casos que vem 
sendo observados desde 1947, nos permite as seguintes impressdes 
sObre o problema : 


1) A doenga de Hirschprung apresenta caracteristicas definidas 
e€ 0 seu correto diagndéstico e tratamento exigem técnica 
adequada. 

2) constitue problema a ser considerado a remocio da distensio 
e dos sintomas obstrutivos que a crianca apresenta. O 
emprégo da lavagem intestinal nado é isento de perigo e é 
aconselhavel o uso de solucio de 4gua com gelatina. 


5) Trés tipos de megacolon na infancia devem ser distinguidos: 
a) megacolon consequente A obstrucio orgAnica do intestino; 
b) megacolon funcional; 
c) megacolon aganglionar. 


O primeiro tipo é aquéle conseqiiente a uma obstrucio incom- 
pleta do intestino que olerece obstaculo a passagem de fezes. Tal 
pode acontecer em certas anomalias do Anus e reto. Nos dois outros 
tipos, nao ha obstrucdo orgAnica visivel, distinguindo-se contudo ésses 
pela sua sintomatologia, pelos achados radioldégicos e pelo resultado 
da pesquisa histopatolégica. O tipo funcional ou idiopatico é mais 
benigno ¢ a constitpagio é menos acentuada. O estado geral destas 
criancgas é€ melhor do que o daquelas com megacolon aganglionar. 
A distensio abdominal tio acentuada e a evacuacgio por vézes 
é dolorosa. O estudo radiolégico nio mostra o — tipico do 
megacolon aganglionar, demonstrando dilatagiéo do colo inclusive 
do reto. O tratamento neste tipo de megacolon deve ser inicialmente 
médico, pois a maioria désses casos regride com o tratamento die- 
tético, higiénico e terapéutico adequados. Nos casos de insucesso, 
talvez, como primeira intervengio, possa ser tratada a seccio do 
esfincter interno do Anus segundo a técnica de Corrta Neto. Em 
ultima inst4ncia a resseccio ampla da parte dilatada e freqiiente- 
mente alongada do colo é a intervenc’o de escolha. 

No megacolon aganglionar, moléstia de Hirschprung prdpria- 
mente dita, o quadro mérbido é muito mais acentuado e o exame 
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radiolégico é tipico. A sua etiologia é em geral admitida como a 
auséncia ou diminuicéo das células ganglionares do plexo de Aur- 
bach num segmento maior ou menor do colo. O tratamento désse 
tipo de megacolon é cirtirgico. Das varias técnicas que tivemos 
oportunidade de realizar, a reto-sigmoidectomia segundo SWENSON 
Bit, original ou modificada, é a que nos trouxe melhores e mais 
duradouros resultados, sendo portanto no momento a intervencio 
de escolha. Acreditamos que nos casos em que haja comprometi- 
mento acentuado da parte hipertréfica e dilatada, a resseccio em 
extensio maior ou menor désse segmento deveria também ser con- 
siderada como medida terapéutica. 
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Vicios de coalescencia del peritoneo 


(Sindrome duodeno-colonico) 


Drs. José Maria PELuiza, 
NaTAuio E. 
ARMANDO A. GRATI, 


Sorio Cauisti y colaboradores 
(Buenos Aires — Argentina) 


Traemos a vuestra consideracién un problema anatomoclinico, 
que desde hace varios afios, atrae nuestra atencién, habiendo sido 
motivo de una disertacién en la ciudad de Mendoza, Republica 
Argentina en el afio 1951, en las Jornadas de Pediatria Argentina 
y Rio Platense, asi como de su comunicacién previa en forma mas 
detallada y documentada a la Sociedad Argentina de Pediatria y 
publicada en los archivos de Pediatria en el afio 1953. 


Denominamos sindrome duodeno colénico, a un cuadro anato- 
moclinico, caracterizado por una coalescencia anémala entre el 
duodeno y el colon transverso, en virtud de la cual, la primera y 
segunda porcién del duodeno, se hallan intimamente adheridas al 
colon transverso en la unién de su tercio derecho con el tercio médio. 
Esta adherencia patologica determina un remanso o estasis del tubo 
digestivo que puede dar lugar a cuadros clinicos perfectamente 
individualizables, y cuyo cortejo sintomatico, dependera del sitio 
en que asiente la obstrucién, en forma predominante, es decir: a 
nivel del duodeno, a nivel del transverso, o simultaneamente en 
ambos segmentos del tubo digestivo. 


La causa de esta alteracién anatomica, debe buscarse en las anomalias 
embriologicas del tubo digestivo, tan brillantemente estudiadas entre 
otros por Frazer, Dott, Ladd y Jesus Losoya de Mejico. Someramente 
. diremos que el intestino medio, efectua movimientos rotatorios que 
se completan en la 12.* de la vida fetal. La interrupcién del movi- 
miento rotatorio descripto determinaria que las adherencias de los 
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Organos se establezca en forma anormal, siendo la causa de obstru- 
ccion por presiones externas o acodamientos (1) . 


En base a la anatomia encontrada en nuestros enfermos por- 
tadores de un sindrome duodeno colénico y a los estudios clinicos 
y radiograficos creemos poder explicar con hechos concretos porque 
un nifio portador de un sindrome duodeno colénico y en aparente 
buen estado de salud, puede presentar bruscamente un cuadro clinico 
grave capaz de terminar con sua vida. Interpretamos el mecanismo 
del sindrome duodeno colénico en la forma siguiente; al estar el 
colon fijo al duodeno, se encuentran alterados los movimientos 
pendulares normales del colon; el estudio del estomago en estado 
de plenitude actia directamente sobre fa posicién de los dos tercios 
izquierdos del colon transverso, determinando una angulacién en 
cafio de escopeta en su unién con el tercio derecho. Ello provoca 
un estasis O remanso, por obstruccién intestinal a este nivel, que 
repercute sobre todo el intestino medio y las glandulas o reservorios 
anexos: La obstruccién que se establece a este nivel provoca un 
estasis 0 remanso del intestino delgado y del colon ascendente, que 
a su vez exageran por presién mecanica el estasis duodenal (2). 


En forma breve nos vamos referir a la fisiopatologia determinada 
por este estasis o remanso intestinal que observamos en el sindrome 
duodeno colénico; cuando aquel es a predominio gastroduodenal el 
cuadro es parecido al que determina la estenosis crénica del duodeno, 
cuando el estasis o remanso, se manifiesta en forma semejante 
y simultanea a nivel del duodeno y el transverso, las alteraciones 
sera4n no solamente las que corresponden a la estenosis duodenal, 
sino que existiran ademds todas las alteraciones digestivas y de 
absorcioén como consecuencia del estasis del colon ascendente, del 
intestino delgado, del duodeno y del estomago, y como corolario el 
embotamiento de las secreciones pancreatica y biliar que involucran, 
una perturbacién en la digestién y absorcién de grasas, proteinas, 
hidratos de carbono, asi como el metabolismo de la sal y del agua. 


Cuando el estasis es a predominio colonico, el sintoma predo- 
minante es el dolor, al que se agregan los fenomenos funcionales, 
propios del estasis del intestino medio: 


Del examen de los enfermos operados por nosotros y a través 
del resultado de 50 necropsias realizadas con los anatomopatdélogos 
dres. J. F. Mosquera y J. Porta, podemos decir que el sindrome 
duodeno colonico esté condicionado por una coalescencia anémala 
entre la primera y segunda porcién del duodeno y el colon trans- 


(1) Harrta, ley y P. Duval, consideran, que en el curso de la vida embrio- 
naria el peritoneo, despues de ia fijacion del asa primitiva y la torsion del colon 
presentaria a nivel del duedeno, (que es precisamente donde se modifica mds el 
peritoneo en el curso de la rotacién del tubo digestivo), una serie de puntos en los 
que hay un defecto de cualescencia. No seria excepcional que una infeccion sesobre- 
agregase a un proceso teratologico anterior que ponstituye una predisposicion familiar. 

(2) Estos nos explica los resultados beneficiosos obtennidos por el profesor 
Emilio Koviralta en el tratamiento de la plicatura gastrica y de los cuadros de 
estenosis crénica del duodeno, quien ha obtenido mejorias y muchas veces curaciones 
clinieas con la cura postural y metodos coadyuvantes por el preconizados. 
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verso en la unidén del tercio derecho, con el tercio medio, a nivel del 
esfinter de Cannon, localizado a ese nivel; a lo que agrega la 
ausencia del ligamento freno-célico, lo que determina que el tercio 
derecho del colon transverso se halle en posicién oblicua. Ciego 
mévil en la pelvis, por debajo o a la altura de la cresta iliaca. El 
angulo hepatico- del colon se halla descendido. El colon por lo 
general se halla fijo al peritoneo parietal con membranas de tipo 
congénito, a lo que se agrega el infarto ganglionar periduodenal e 
ilieocolico, infarto que se extiende hasta el sitio de la obstruccién. 


Seguin Bryant y Harris, estas membranas que se extienden desde 
la cara superior del colon transvreso al duodeno superior o a la 
regién pilorica, se encuentran en esta regién, en forma de velos 
membranosos o bridas con una frecuencia del 20 por ciento de los 
nifios. Dicha membranas suelen ser avasculares por lo general y 
de aspecto translucido, y pueden llegar a tener en los nifios mayores 
una consistencia fibrosa, y en ocasiones presentar sobrecargas grasosas. 


Dada la brevedad del tiempo, no nos vamos a extender en 
consideraciones anatomopatologicas, pero tenemos a disposicién de 
los distinguidos colegas que nos escuchan un fasciculo mas detallado 
sobre los defectos anatémicos observados en el aparato digestivo, 
escrito por el Doctor J. E. Mosquera, Jefe del Servicio de Anatomia 
Patologica del Hospital de Nifios de Buenos Aires, 


Sintomas: el vémito es el sintoma principal, se halla siempre 
presente en el sindrome, ya como un sindroma actual, o como un 
antecedente en la historia del nifio. Suele ser precoz, a veces faltar 
el intervalo libre, como lo hemos comprobado en algunos nifios de 
pocos dias. Salvo en las formas graves que como las estrecheces 
francas del duodeno hacen indispensable el tratamiento quirtrgico 
inmediato, el vémito se presenta en forma periodica o irregular, 
experimentando el nifio alternativas de mejoria y empeoramiento con 
las consiguientes alternativas en la curva de peso. A veces el inter- 
valo libre puede ser muy prolongado pudiendo llegar en algunos 
casos a meses y en algunos nifios 4 afios: 


Caracteres del vémito: puede ser alimenticio, pero con mas fre- 
cuencia bilioso. En ocasiones, siendo habitualmente alimenticio 
puede ser bilioso. Este es un dato de mucho interés y que debe ser 
pesquizado prolijamente. Si bien no siempre los vémitos compro- 
meten el estado general en forma aguda, en otros casos provocan 
cuadros de deshidratacién sumamente graves con gran decaimiento, 
acetoemia. 


Este sintoma puede declinar con tratamiento sintomatico res- 
tabeleciendose el transito intestinal. Otras veces es rebeld al trata- 
miento y persiste durante un tiempo variable, llegando en otros a 
ceder solo después de la intervencién quirtrgica. 


Las deposiciones: varian segin la edad, el grado y la altura 
de la obstruccién. En los nifios, portadores de una obstruccién mas 
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pronunciada, predomina la constipacién, que suele ser interrumpida 
por despefios diarreicos. En nifios de segunda infancia, es mas fre- 
cuente encontrar cortos periodos de constipacién interrumpidos 
por deposiciones de tipo jabanoso, espumoso, en forma de debacle. 
En esos periodos de constipaciéns observan generalmente cefaleas, 
modificacién del caracter de los nifios que se manifiestan decaidos, 
irritados etc., su lengua es saburral y se comprueba en ellos halitosis. 
Todos estos caracteres se modifican durante periodos de disposi- 
ciones abundantes, como si se produjera en ellos una verdadera 
desintoxicacion. 

El dolor: lo hemos encontrado frecuentemente en nifios mayor- 
citos, localizados en la regién periumbelical derecha y epigastrio, 
haciendo pensar muchas veces en apendicitis. En tales casos, la 
simple extirpacién del apendice no modifica el cuadro clinico. El 
dolor puede presentarse muchas veces adoptando el tipo célico. 


E| examerr fisico muestra la existencia de un abdomen por lo 
general globuloso, distendido, llamando la atencién la sensacién 
tactil de contenido liquido, que apreciamos al palpar suavemente el 
abdomen con los dedos semiflexionados. Recuerda la sensacién que 
despierta la palpacién de un globo de goma semilleno de liquido 
séquo del Flam. El resto del examen somatico revela alteraciones 
variables, segin la intensidad del proceso; 


Formas clinicas. — Seguin sean los sintomas predominantes en 
los nifios portadores de una coalescencia duodenocolénica, los 
hemos agrupado en varias formas clinicas, a saber; 


Forma oclusiva 

Forma seudopilorica 
Forma dispeptica o téxica 
Forma distréfica 

Forma acetonemica 
Forma dolorosa. 


Cada una de ellas se caracteriza, como su nombre lo indica, por 
presentar sintomas o signos que las individualizan. A pesar de ello, 
en muchas oportunidades, dadas la similitud con otros procesos, hace 
que interpreten erroneamente, malogrando las posibilidades que 
ofrece el tratamiento quirtrgico. 

Segun sea la altura o el predominio de und o otro tipo de 
obstruccién tendremos las distintas formas clinicas. Asi, las 
obstrucciones a predominio duodenal determinan el cuadro oclusivo 
del recien nacido o seudopilérico. La obstruccién simultdnea y 
semejante del duodeno y del transverso, la hemos encontrado en 
las formas dispépticas, toxicas, distréficas, acetonémicas y seudoce- 
liacas. La obstruccién predominante a nivel del transverso caracte- 
riza a las formas dolorosas. 
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El cuadro sintomatologico de cada uno de estos enfermos estara 
condiccionado, en primer lugar, por la accién obstructiva mecanica 
pura debida a las estrecheces, angulamientos o compressiones del 
intestino o en segundo lugar: a los fenédmenos funcionales o 
reflejos. Sabemos los serios desequilibrios digestivos y de nutricién 
que perturban el mecanismo hidrosalino, debido al mal funciona- 
miento del duodeno, pudiendo ser causa de graves cuadros de des- 
hidratacién aguda. Lo mismo podriamos referirnos a los transtornos 
debidos al estasis del intestino, determinando fenémenos reflejos 
o embotamiento de la secrecién de la vesicula biliar, del pancreas 
y del estémago. 


Tratamiento. — En presencia de un nifio portador de un Sin- 
drome duodeno colonico el tratamiento quirurgico se inpone 
una vez agotado el tratamiento médico, postural, dietético etc. 


Hemos realizado la liberacién de la coalescencia entre el duo- 
deno y el colon transverso, restableciendo el transito intestinal. La 
zona despegada la hemos tratado con polvo de aluminio, para evitar 
la formacién de nuevas adherencias. 

En algunas oportunidades, hemos encontrado verdaderos estre- 
chamiento a nivel de la primera, segunda o tercera porcién del 
duodeno y otras veces marcados acodamientos, observando el duo- 
deno proximal de calibre aumentado, hasta llegar a tener caracteres 
de verdadero megaduodeno. El transverso lo hemos encontrado 
adherido a la primera y segunda porcién del duodeno, en la unién 
del tercio derecho con el tercio medio, formando verdaderas angu- 
laciones en cafio de escopeta, contrastando la porcién proximal del 
colon, sumamente dilatada con la porcién distal, de calibre mucho 
menor. 

Algunas veces hemos hallado la vesicula estrangulada en su 
cuerpo, o en su cuello, por adherencias que se extienden desde 
la conjuncién coloduodenal y hemos observado la recuperacién de 
su forma, y su evacuacién a la presién después de movilizar dichas 
adherencias. En terminos generales y aun en los nifios muy pequefios, 
la vesicula duplica facilmente el tamafio normal, presentando tam- 
bién aumento de tensién. 

El pancreas por lo general, se encuentra infiltrado, y hemos 
observado gran cantidad de ganglios en el mesenterio, mesocolon 
ascendente y en la regién yuxtaduodenal. 

A continuacién pueden observar-se las figuras A y B realizadas 
por uno de nosotros, (el Dr. Escuder), antes y después de ser tratada 
la adherencia duodeno colénica en uno de los nifios operados que 
presentaba también una angulacién de la vesicula biliar. 

En algunas oportunidades, no siempre, hemos encontrado 
durante el acto operatorio, ademas de la coalescencia duodeno- 
colénica, ciegos altos y mal rotados, membranas o bridas mds o menos 
organizadas y vascularizadas comprimiendo al duodeno, colon ascen- 
dente, descendente etc. Hemos procedido en consecuencia, efectuando 
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el tratamiento de dichas bridas o adherencias, seccionandolas, y 
luego corregido la mal posicién del ciego. Extirpamos el apéndice, 
cuando por su situacion, membrana de Jackson, etc. representa 
un obstaculo para la total recuperacién de estos nifios. 


Estudio radiolégico del sindrome duodeno colénico. — El 
estudio radiolégico de estes pacientes debe ser detenido y minucioso. 
Comenzamos siempre con el ex4men del esdfago. Las radiografias 
en posicién oblicua acostado casi siempre son muy demonstrativas. 
Insistimos con varias imagenes, hasta obtener todo el recorrido eso- 
fagico, en particular en su porcién terminal, tratando de pesquizar 
especialmente la ect6pia gastrica parcial e la existencia de un 


esdgafo corto. 


Para el examen de estémago, es importante de acuerdo a la 
edad del nifio, la cantidad de sustancia a ingerir. El lactante llena 
su estémago con 100 é 120 cc. de mezcla opaca; descempuesta asi : 
80 é 100 cc. de dgua, leche materna é dilucién de leche de vaca 
y agua agregandole 30 gramos de sulfato de bario de cualquiera 
de los preparados comunes. — En nifios mayores se vi aumentando 
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gradualmente la cantidad de mexcla opaca total a ingerir. — Interesa 
investigar ; Forma, tamafio, posicién y altura de estémago. 

Cuando comienza la evacuacién gdstrica, prestamos la mayor 
atencién a la morfologia del marco duodenal. 

A pesar de las variaciones anatémicas normales, existen altera- 
ciones de forma y relleno que creemos son de suma importancia, 
Ellas son: aumento del tamafio, calibre, deformaciones flexuosi- 
dades, é detenciones de la sustancia baritada. 


Fig. 2 


El intestino delgado es estudiado en toda su extensién, obser- 
vando la distribucién de las asas y la velocidad del transito; poniendo 
especial atencién en observar el calibre y el estado de la dindmica 
intestinal en su porcién proximal y distal. 

Se completa el estudio con el relleno del colon, sobre todo, 
hasta llegar la mezcla al Angulo izq.; descartadas las acedaduras 
normales y existencia de esfinteres, existen alteraciones que consi- 
deramos patolégicas. Para buscar la relacién entre el colon trans- 
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verso con el marco duodenal creemos que el examen radioscépico 
detenido, atento y minucioso d4 datos de suma importancia. 


Este examen realizado en muchos nifios, nos ha dado datos con- 
cretos de la coalescencia anémala duodeno colénica. El colon 
transverso se desplaza al movilizar hacia arriba el fende de curvatura 
mayor y duodeno, y a la inversa al movilizar el colon hacia abajo 
vemos descender e deformar el duodeno acompafiado de dolor. En 
los casos comprobados con el examen radioscépico la intervencién 
quirtirgica ha corroborado en un todo la presuncién radioldgica. 


Podemos completar a veces estes exd4menes con la enema opaca 
del colon en forma deliberada a efectos de pesquizar la relacién 
de vecindad é hacer desaparecer las angulaciones del colon por la 
cual aconsejamos realizarlo bajo control radioscépico y a muy 
poca presién. 

En casos especiales hemos hecho la enema opaca, é la insuflacién 
del colon en forma deliberada aefectos de pesquizar la _ relacién 
entre el duodeno y el colon con el fin de obtener imagenes confir- 
matorias de los estudios de rutina. Insistimos; que el estudio 
seriado por via bucal, a veces de hora en hora y en ocasiones 
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durante un dia; completado con el ex4men radioseépico detenido, 
nos permitiran obtener signos caracteristicos. Mientras tanto, iremos 

haciendo una descripcién semiolégica de las imagenes obtenidas, 

- agregado al cuadro clinico del nifio nos orientardn hacia un 
iagndéstico concreto. 

Una vez que la sustancia opaca ha llegado al transverso y, 
con el deseo de estudiar la relacién duodeno colénica y las modi- 
ficaciones de posicién del célon segin el estado de plenitud del 
estomago, damos a ingerir al nifio una nueva toma de sustancia 
opaca realizando nuevo ex4men radioscépico y radiografico. 


Fig. B 
Resumiendo: En lineas generales; podemos decir que el estudio 
radiolégico del sindrome duodeno colénico nos ofrece los siguientes 
signos dignos de tener en cuenta : 


Estdsis gastro duodenal. — Alteraciones de forma, calibre y 
posicién del duodeno Transito acelerado del intestino delgado 
proximal. Estdsis del intestino delgado distal, cuyas asas ocupadas 
por la sustancia de contraste descansan por lo general en la pelvis. 
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Ciego bajo. descenso del angulo derecho del colon. trans- 
verso proximal en posicién oblicua con camara de aire en su parte 
superior. 


Detencién de la sustancia opaca en exdmenes repetidos en la 
union del tercio medio con el tercio derecho del colon transverso. 


Diferencia de calibre entre la porcién proximal y distal del colon 
transverso, 


Con la segunda tema complementaria observamos la relacién 
patolégica entre el colon y el marco duodenal; estudiando las 
modificaciones de posicién del colon transverso en relacién con el 
estado de plenitud é vacuidad gastrica. 


CONSIDERACIONES 


El sindrome duodeno colénico, representa la cristalizacién de 
un estudio prolongado, iniciado hace alrededor de 8 afios, por 
hallazgos operatorios en nifios con diagndsticos de oclusién intes- 
tinal y estenosis hipertrofica del piloro. El cuadro que aqui pre- 
sentamos a vuestra consideracién, ya profundizado su estudio, nos 
permite sefialar los elementos de juicio que concretan su diagndstico, 
estos elementos son; en primer término la anamnesis meticulosa 
del enfermo, complementada por los signos y sintomas que ya 
sefialamos, en segundo termino el estudio radiolédgico del transito 
gastroduodeno colénico, y por ultimo las pruebas de laboratorio, 
que determinan la proporcién de amilasa en sangue y orina, asi 
como los andlisis parasitolégicos y quimicos de materias fecales (3). 


Podriamos decir que nuestro sindrome se explica por lo que 
llamamos teoria del remanso, que se basa en el estasos o remanso 
del transito intestinal, a nivel del duodeno y del colon transverso, 
es decir practicamente a nivel de todo el intestino medio, provo- 
cando no solo fenémenos mecdnicos por obstruccién mds o menos 
franca del intestino, sino que determina ademas alteraciones de 
la dinamica intestinal, y una serie de otros transtornos funcionales 
que compreenden a las glandulas y reservorios del aparato digestivo. 


(8) Examenes de Laboratorio. (Efectuados por el Dr. Rafael Quesada, Bioquimico 
del Hospital de Nifios de Buenos Aires). 

Las modificaciones que se producen en la secrecion externa del pancreas, se 
traducen en distintas maneras segun sea la intensidad de la lesién. 

Indudablemente, que siendo las secreciones condicionadas a los estimulos y no 
sometiendo a los pacientes a un regimen uniforme, en razén de su edad y de su 
estado, preferimos establecer para cada uno, un indice de funcionabilidad, y que 
resulta del exdimen sistemdtico de la amilasa en sangre y en orina. 

No tomamos uno solo de los factores, sino que por el contrario, ese coeficiente 
nos sirve mejor a los efectos de ver la evolucion, el diagnostico y prondstico. 

Se complementa todo ello, con el examen directo funcional de las deposiciones, 
y de su examen, tratando de obtener una visidn de la accion de los fermentos sobre los 
alimentos ingeridos. 

Podemos decir que «i bien adn no se ha completado - este trabajo, en general, 
we obtiene una normalidad funcional, inme nte de la pm me Otras 
veces, ella se va logrando etapas, pero indudablementt, apenas se corrige el estasis 
intestinal, comienza a mejorar la asimilacion. 
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Teoria del remanso que la encontramos también en el aparto 
urinario, en forma de repliegue o brida peritoneal, o arteria polar 
inferior, que al estrechar o acodar el uréter, determina en ciertas 
épocas y condiciones pielitis a repeticién, cuando no hidronefrosis, 
hidropionefrosis etc., y todos los fenomenos funcionales propios de 
la retencién ureica. 

Teoria del remanso que la encontramos aplicada en el aparato 
circulatorio, en forma de estrechez mitral, persistencia del conducto 
arterio venoso, etc., determinando agrandamiento cardiacos o faci- 
litando la instalacién de estados infeciosos etc. 


Teoria del remanso, que se confirma en los acodamientos o 
estrecheces bronquiales permitiendo la instalacién de enfisemas 
obstructivos, bronquiectasias, supuraciones pulmonares etc. 


Teoria del remanso a fin, que podriamos aplicar para las vias 
biliares etc. y en una palabra; que constituye el substractum anato- 
mico de una serie de processos o afecciones, que asientan en los 
organos huecos todos de la economia. 

Este remanso, que se establece en el Sindrome Duodeno Cold- 
nico debido a una estenosis del intestino, a nivel del duodeno y 
del transverso, podemos compararlo, por su semejanza, con lo que 
sucede en una acequia. Estando libre su transito, las aguas corren 
limpias e incontaminadas, pero basta que exista un peqgefio obstaculo 
a su corriente, para que se establezca un remanso que facilita la 
contaminacién de las aguas por la proliferacion de los germenes 
y agentes parasitarios, y todo ello se ve exagerado por los cambios 
climaticos, que traen el otofio, la primavera y con grandes colores. 

El sindrome duodeno colénico, asi encarado, nos ofrece, la 
solucion quirurgica de los cuadros obstructivos francos, permitiendo 
un diagndstico diferencial de suma importancia, para el tratamiento 
quirurgico correcto de nifios portadores de sindromes seudo piloricos, 
seudo apendiculares, etc. 

Por otra parte creeemos que ofrece un amplio campo, para el 
estudio y tratamiento medico, de una serie de processos graves, que 
como las dispepsias a repeticion, y las toxicosis sin causa justificada, 
asi como ciertos sindromes celiacos, algunos cuadros, de acetonimia, 
de deshidratacion aguda etc., que a nuestro entender y de acuerdo 
con la documentacién expuesta creemos que deben ser estudiados 
radiologicamente y en caso de confirmarse la presuncion diagndéstica, 
deben ser tratados quirurgicamente, cuando el tratamiento medico 
no consigue en forma radical los resultados buscados., 


El sustractum anatomico causante del remanso intestinal con 
todas sus consecuencias, debe ser corregido precozmente, antes de 
que se establezca transstornos definitivos e irreparables en el higado 
y otras visceras nobles, y ademas porque como todos los tratamientos 
de anomalias congenitas, su ejecucién resulta mds simple y sus 
resultados mas satisfactorios cuanto menor es la edad del nifio. 
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Hay que hacer notar que hasta la fecha, hemos operado 25 nifios 
portodores dum sindrome duodeno colénico en su forma pura, ya 
a no consignamos los restantes, en los que se comprobé ademas 

este sindrome, otras malformaciones tales como: rotaciones de 
intestino, ciego alto etc. 

Todos estos enfermos nos han sido enviados por distintos 
pediatras, que habiendo realizado examenes Cclinicos completos, y 
agotado el tratamiento médico, los dirigieron a nuestra consulta 


ante la presuncion de estar en presencia de cuadros clinico-qui- 
rurgicos. 


Laboratério Quimico Farmacéutico 
V. BALDACCI 


Pisa — (Italia) 


HEMOSTATICOS DE CONFIANCA 
ZIMEMA 
ampOlas de 5 cc. 


Globulinas plasmdticas e subst4ncias —— em 
solucao fisioldgica. 


ZIMEMA K 
ampOlas de 2 5 cc. 
Solugéo de Zimema e Vitamina K 


ZIMOSPUMA 


Esponja de Fibrina purissima em tubos esterilizados para 
hemostasia em cirurgia cavitaria. 


Unicos distribuidores no Brasil 


LABORATORIO BIO-NEVRON S/A 
Rua Pedro de Toledo, 519 — Caixa Postal, 718 
Tel.: 70-2657 — Paulo, Brasil 


7 


LIPOCEREBRINE 


AMPOLAS 


TONICO EB REMIMERALIZANTE 
CEREBRAL 


Extrato etéreo total de cérebro fresco 
de carneiro contendo todos os seus 
constituintes, fosforados e nao fosfora- 


dos. 


LABORATORIOS ENILA 8. A.-RUA RIACHUELO, 242- ©. POSTAL, 4 — RIO 
FILIAL: RUA MARQUES DE ITU, 202 — SAO PAULO 


TRATAMENTO 
Hamamelis. 
ACNE Oxido de titdnio. 


SACNEL 


NAO € GORDUROSO. 
Uso externo 


€ DE EMPREGO AGRADAVEL 
LABORATORIOS ENILA S. A. » RUA RIACHUELO, 242 - FONE 32-0770 ~ RIO 


- 
’ 
fe 


Lafi relembra-lhe — 


Nos distarbios neuro-vegetativos : 


Vagosin 


N4o é um deprimente, mas um reequilibrador 
do Sistema Nervoso auténomo 


+ 


Nas algias de qualquer natureza : 


Rebalsin Papaverina 


Analgésico — Sedativo — Antiespasmddico 


GOTAS E AMPOLAS 
50 mg de Papaverina 30 e 50 mg. de 
por cm* Papaverina por 
ampola 


LABORATORIO FARMACEUTICO INTERNACIONAL S. A. 


Rua Lisbéa, 890 — Fones: 80-2135 e 80-2136 — Sado Paulo, Brasil 


Consultores cientificos 
Prof. Dr. W. & Prof. A. De 


Filiais ou agentes em todos os Estados 
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Dois elementos de valor na cirurgia 
ano-retal 


(A exposicao do campo operatério pelo afastador Helfrick- 


Ferraz e a anestesia de demora) 


Drs. ADALBERTO FERRAZ € 


Jost GONnZAGA FERREIRA DE CARVALHO 


A visualisacio do campo operatoério e as dores no post-operatério 
imediato preocuparam sempre aos proctologistas, que se aprimo- 
ravam na execucio de uma técnica precisa e realmente benéfica 
ao doente. 

Entretanto, 4 despeito dos estudos feitos, pouco eram os resul- 
tados satisfatérios obtidos. 

Em 1946, Herrick idealisou um afastador, ao qual denominou 
“RETRATOR ANAL” € que se baseava, em suas linhas gerais, num 
instrumento semelhante, preconisado por Hursiek em 1837. 

Esse afastador consistia de um anel de chapa cromeada, com 15 
centimetros de didmetro interno e 1,5 centimetros de espessura, 
podendo ser dobrado ao meio, por intermédio de dobradicas loca- 
lizadas em sua parte média. Ao longo dessa chapa circular, situa- 
vam-se quatro pequenos ganchos em pontos equidistantes, igual- 
mente metalicos, fixos e destinados a servirem de apoio a fios de 
tracao. 

Como féssem animadores os resultados publicados com o 
emprego do mencionado instrumento, nos propusemos a utilisa-lo 
em nosso servico e, realmente, conseguimos uma boa exposic’o do 
campo operatério nos casos por nds operados. 

Porém, 4 medida que usavamos o afastador de Helfrick, con- 
cluimos pelas vantagens de ser introduzidas certas modificagées nésse 
instrumento, afim de ampliarmos sua real utilidade. 

Assim foi que, um de nds (A. Ferraz) construiu um retrator que 
corresponde ao preconisado por Hevrrick, mas dele difere nos 


seguintes pontos : , 
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1) maior didmetro interno, o qual passou a ter 17 centimetros, 
visando-se assim, facilitar a execugéo do ato cirtrgico, pois 
a chapa circular fica colocada em situag’o mais distante do 
campo operatério; 

2) maior largura (espessura) da chapa circular, a qual passou a 
ter 2 centimetros, afim de permitir a abertura de 4 fendas 
longitudinais, para possibilitarem o deslocamento de igual 
nimero de cursores mdéveis, ao longo do anel; 


3) adaptagio de 4 cursores mdveis e que poderao ser fixados 
com parafusos ou podendo se deslisarem de acérdo com as 
necessidades, ao longo das fendas descritas no item anterior. 
Com isso, obtem-se uma perfeita exposi¢io do campo opera- 
torio, de acérdo com a natureza, com a extensio e a locali- 
zacgio das lesées. 

Para a utilizag&o désse retrator, deverao ser adotadas as seguintes 

medidas de ordem técnica : 

1) do paciente — é a de pronagio, ficando a mesa, 
igeiramente fletida, para ser obtida uma elevagao da pelve; 

2) afastamento das massas gluteas, por meio da fixacao de tiras 
de esparadrapo, que se estendem até a mesa operatdria, tra- 
cionando as massas musculares. 


Fig. 1 — Apostador de 
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Com o emprégo désse afastador, sio conseguidas as seguintes 


vantagens : 


1) exposicao perfeita do canal ano-retal; 
2) maior facilidade na execucio do ato operatério, afas- 
tamento se independente da participacio do auxiliar; 
3) facil verificagio do nimero e da natureza dos mamilos ou : 
de outras lesées existentes no canal ano-retal; ‘4 
4) possibilidades da dispensa do auxilio de um auxiliar. 


As indicagées para o uso do afastador de He rrick-FEerraz sio 
as mais variadas, podendo-se fazé-las nas hemorroidectomias, fissu- 
rectomias, fistulectomias, etc. 

Tivemos a oportunidade de utilizar ésse afastador em um grande 
numero de casos, com resultados os mais brilhantes e, para uma 
perfeita documentagio A respeito, passaremos a exibir um filme, pelo 
qual demonstraremos as reais vantagens do emprégo do aludido 
instrumento, num caso em que praticamos u'a hemorroidectomia. 


Por outro lado, quando em 1928, Yeomans, GorscH e MATHES- ie 
HEIMER publicaram suas primeiras observagées sObre o emprégo de a 
um anestésico oleoso para o tratamento do prurido anal, iniciou-se a 
nova era da analgesia pos-operatéria em proctologia. 


Fig. 2 — Posigdo do doente, com o afastamento das massas gluteas, - 
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Seguiram-se-lhes, Gasriet, Morcan, Emery, Brown, Bray, 
Greyeerc, Monasn, Seipenretp, HANZLICK e€ muitos outros, que 
procuraram aperfeicoar os anestésicos que, realmente, proporcio- 
nassem UuMa ANALGESIA DE DEMORA no post-operatorio. 

Depois de muitos trabalhos nésse sentido, obteve-se o F.C.O. 
211, registrado com o nome industrial de Efocaina cujo solvente 
orginio PROPILENO-GLICOL, qual, além de atéxico, é miscivel 
em dgua e eficaz. 

Desde logo ficou patenteado que o modo de acio désse anesté- 
sico seria o seguinte : 

1) as solugdes do anestésico sio preparadas no limite de satu- 

racao; 

2) a adigiéo de quantidades minimas de liquidos orgAnicos a 
solucio anestésica, causa a precipitagio dos componentes 
ativos dissolvidos; 

3) os depdsitos dos componentes ativos dissolvidos, serio absor- 
vidos lentamente, garantindo-se uma anestesia prolongada, 
de 10 a 15 dias (lAxon e SHAFTEL). 


Procuramos, desde 1940, aperfeigoar nossa técnica e nossos 
conhecimentos sObre a analgesia post-operatéria em proctologia. 

Inicialmente, usamos o dleo percainado, preconisado por 
Gasriet e, j4 1943, apresentamos nossas primeiras observagées 
clinicas 4 respeito, em 83 pacientes. Os resultados, nesses casos, 
foram excelentes, pois jamais tivemos um insucesso com a utilizacio 
désse anestésico. 


Fig. 8 -- A afastador de Helfrick-Ferraz aplicado. 
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Também nos utilisimos, mais tarde, da procrocaina, com 70% 
de sucesso, nos casos por nds operados. 

Atualmente empregamos a EFOCAINA OU O LUMETROX, Cujas : 
vantagens sébre o dleo procainado ou sébre a Proctocaina sio as 
seguintes : 

1) miscibilidade em Agua; 

2) maior fixacio do anestésico aos tecidos injetados; 

7" 3) maior dificuldade em formar abcessos; 
4) maior duragio da analgesia. 


A titulo de documentagio poderemos citar os seguintes dados 
estatisticos e referentes 4 nossa experiéncia a respeito : 


1) em 840 hemorroidectomias, por nds praticadas, tivemos a 
oportunidade de tentar obter a analgesia post-operatéria, em 


428 casos; 
2) em 5350 casos, empregamos o Oleo Percainado, com 100%, 
de sucesso; 
3) em 50 casos, usamos a Proctocaina, com 70% de resultados 
bons; 
4) em 24 casos, utilizamo-nos do Lumetrox, com 100% de 
sucesso; 
5) em 14 casos, tivemos 100% de resultados satisfatérios, com 4 
Efocaina. 


: Concluiremos pois, recomendando o emprégo do AFASTADOR DE 
! HEFRICK-FERRAZ € da EFOCAINA Ou do LUMETROX, como elementos de 
real valor para a cirurgia ano-retal, ndo somente pelos principios 
cientificos que os lancaram, como, principalmente, pelos resultados 
praticos que garantem. 


METROLINA 


Antissético Ginecolégico — Bactericida — 
Adstringente — Aromatico 
* 


LABORATORIO QUIMICO-FARMACEUTICO 
HUGO MOLINARI & CIA. LTDA. ; 
> Rio pe Jawemo: Rua da Alfindega, 201. Teléfone 43-5421. Caixa Postal, 161 a 
Sio Pavio;: Rua da Gléria, 176. Telefone 32-4228. Caixa Postal, 949 - 
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SULFADEX-GOTAS 


“SULFAS COMBINADAS EM SOLUCAO AQUOSA” 


FORMULA: 
Sueccinil - Sutraptazina di-sédica ... 0,111 
Succinil - SuLraMenazina di-sédica . 0,109 
Succinil - Sutramerazina di-sédica . 0,106 9 


Agua destilada q. p. 1,0 em3 
INDICACOES: 
Infecgées causadas : Neumococos, Meningococos, Gonococos, 


Estafilococos, Pulmonia KI, influéncia H, e como coadjuvante nas infec- 
ges mistas ou de etiologia duvidosa. 


VANTAGENS TERAPEUTICAS DO “SULFADEX-GOTAS” 
1.*) Trés “sulfas” combinadas em solugéo aquosa limpida e pratica- 


2.*) Alta concentragio (21% de Sulfonamidas ). 

3.*) Facil administragio, mormente em_pediatria. 

4.*) Sabor corrigivel (administrada com 4 acucarada, laranjada). 

5.") Dosagem exata mesmo em pequenas 

6.*) Toxidez baixissima. 

7.*) Cristaluria renal enormemente pequena. 

8.*) Obstrugfo renal nula. 

9.*) Evita reagdes alérgicas. 

10,.") Derivados sulfonamidos sintetizados em nossos laboratérios sob 
contréle absoluto. 


MODOS DE USAR 


CRIANGAS: 

Dar na primeira administragio 3 gétas por de da 
crianga, da segunda administragéo em diante dar 9 g cada horas, 
por quilo de péso, divididas em 6 doses, isto é, uma cada 4 horas. 

Quilos de ptso| Dose inicial | Dose normal 2.* admi- | Quantidade de sulfo- 
da crianga | 1° administracdo | nistragdo em diante | namida em 24 horas 
4 12 gotas 6 gbtas 0,378 
6 0,567 « 
8 24 12 0,756 ¢ 
10 15 0,945 
12 18 1,134 ¢ 
20 o , 30 1,890 ¢ 
ADUL TOs ° 
Dose inicial: 6 cm (mais ou menos 3 conta-gétas cheios) 
Dose normal: 3 cm*, cada 4 horas, até a cessagio da febre. 
* 


LABORATORIOS BALDASSARRI S/A. 
Rua Maria Paula, 136 — Telefone 33-4263 — Séo Paulo, Brasil 
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Cotlecistoduodenostomias 


Dr. CartTANo ZAMITTI MAMANA 
Sdo Paulo, Brasil 


O cirurgidéo que pratica uma anastomose colecistoduodenal, 
encontra-se quasi sempre embaracado quanto as dimensdes que deve 
dar 4 béca anastomdtica: se a faz com comprimento menor de 2 a 
3 cents., além do refluxo, vé surgir uma estenose cicatrical tardia, 
ou, conseqgiiente 4 infiltracio inflamatoéria; se a faz maior, aumenta 
para seu doente, os perigos decorrentes da passagem de material 
digestivo para as vias biliares, representados pela colecistite, colan- 
gite ascendente supurada, abcessos multiplos do parénquima hep4- 
tico, atrofia das células hepaticas e insuficiéncia glandular que 
acarretam o mais das vézes a morte do paciente. 

Em vista disso éssas anastomose foram alvo de severas criticas, 
e ultimamente s6 sio praticadas como ultimo recurso. 

As diversas técnicas propostas para corrigir os inconvenientes 
acima referidos, nao corresponderam as espectativas, e apresentam 
além do mais, sérios inconvenientes.: 

Na colecistoduodenostomia intra-parictal de LAMBRET: a) a 
béca anastomédtica muito pequena, tende a estenosar-se tempos 
depois; b) a sutura de sepultamento das paredes da vesicula, dimi- 
nue a luz duodenal, perturbando seu peristaltismo; c) a dissecac’o 
da vesicula de seu leito hepatico, feita em doentes com ictericia 
grave, além de acarretar uma hemorragia de proporgdes variaveis, 
deixa uma superficie cruenta que facilita a formacio de aderéncias 
post-operatorias, etc. 

Na anastomose colecistoduodenal sébre tubo de Duvat pode 
verificar-se: a) a obliteracio da luz do tubo de borracha, ocasionada 
pelo depdsito de concregées biliares; b) necessidade de uma segunda 
intervencao para extragio do dreno retido como corpo extranho; 
c) estenose da béca anastomotica, apdés a eliminac’o expont4nea do 
mesmo, etc. 

Afim de sanar os inconvenientes acima referidos, propuzemos 
em 1934 dois processos: a colecistoduodenostomia tibulo-papilar, 
em que, 4 custa da parede anterior da vesicula, conseguimos fazer 
cirlrgicamente um novo conduto simples (processo tubular), ou 
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munido de uma papila (processo tubulo-papilar), que com o calibre 
idéntico ao do colédoco, comunica a vesicula com o duodeno. 


A colecistoduodenostomia tubular foi por nés praticada pela 
primeira vez em Novembro de 1933, numa doente com ictericia obs- 
trutiva, ocasionada por uma pancreatite crénica. No exame radio- 
légico procedido em janeiro do ano seguinte, nao se verificou refluxo 
do contraste para as vias biliares, apesar da paciente ter sido exa- 
minada em posicoes, ortostatica, de decibito e em Trendlenburg, 
sob intensa compressio (manual e com pelota) exercida entre a 
2.4 e 3.4 porcao do duodeno e associada 4 malaxagao do estémago. 
A doente nao foi perdida de vista, e até Setembro do corrente 
ano, isto é 20 anos depois, apresenta-se em boas condicées de satide. 


Na_ colecistoduodenostomia tibulo-papilar ou processo ideal, 
cuja técnica nao apresenta dificuldades aos afeitos 4 cirurgia abdo- 
minal, o novo conduto cirdrgico, preenche perfeitamente as neces- 
sidades anatOmicas e fisiolégicas: de conduzir a bile para o ponto 
em que lhe é destinado pela natureza, e possuir uma papila terminal, 
situada na luz do duodeno, que funcionando como valvula, faz as 
vézes da papila de Vater. 


TECNICA 


1) Duas pingas reparam o fundo da vesicula e com um trocater 
ligado a um aspirador esvasia-se o contetido biliar (fig. n.° 1). 


2) A vesicula é aberta em seu fundo paralelamente ao bordo do 
figado, Nas vesiculas de tamanho reduzido essa incisao é feita 
nas proximidades do bordo hepatico, ao passo que nas vesi- 
culas grandes se afasta cada vez mais quanto maior fér o reser- 
vatorio biliar (fig. n.° 2), 


3) A medida do retalho necessdrio 4 formacgio do novo duto, é 
fornecida pelo pavilhao do cateter n.° | de nosso modelo que 
mede 22 mms. de largura (fig. n.° 3) e (figs. 2 e 3). 


4) Para se obter o retalho, a vesicula é secionada de um lado e 
de outro, numa extensio aproximada de 25 a 35 mms. (fig. | 
— n° 4), 


5) O retalho é puxado para baixo, afim de se verificar, se 0 com- 
primento é suficiente para permitir sua implantacao, sem tracio 
no Angulo formado pelas |.* e 2.* porgdes do duodeno. 

6) Dobram-se para fora 4 a 5 mms. da porcio terminal do retalho 


fixando-o 4 serosa vesicular, por meio de uma sutura continua 
ou com pontos separados (fig. 4 — n.° 5). 
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Fig. 1 — 1) A vesicula é esvaziada de seu contefiido; 2) 6 aberta 

em seu fundo paralelamente ao bordo do figado; %) O pavilhio 

retangular do cateter n.° 1 de nosso modelo fornece a medida do 

retalho necessdrio & formacio do novo duto; 4) o retatho é obtido 

secionando-se a vesicula de um lado e de outro do cateter, numa 
extensio aproximada de 25 a %5 mms. 


Ca 


Fig. 2 — Cateteres n.° 1 € 2 de nosso Fig. 8 — Cateteres n.° 1 @ 2 de nosso 
modelo, vistos de frente modelo, vistos de perfil. 


7) Com uma agulha atraumdtica, montada em catgut cromado 
n.° 00, sutura-se, aproximando a mucosa dos dois lados do 
retalho sébre a haste do cateter n.° 1, de modo a formar um 
duto. Fecha-se em seguida o fundo da vesicula (fig. 4 — 
n.° 6 e 7). 
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8) Um ou dois pontos separados, unem a mucosa terminal do 
retalho para formar a papila (fig 4 — n.° 8). 

9) Substituido o cateter n.° | pelo n.° 2, de menor calibre, faz-se 
uma sutura sero-serosa com agulha atraumatica, montada em 
fio de linho, seda- ou algodao (fig 4 — n.° 8) 

10) Terminado o duto tibulo-papilar, sua extremidade terminal 
é aproximada ao duodeno, afim de se marcar o ponto onde 
dever4 ser implantado. 


Fig. 4.-5) <A proporciio terminal do retalho é dobrada para fora e 
fixada A serosa vesicular; 6) A mucosa dos dois lados do retalho é 
suterada sébre a haste do cateter n.° 1 de modo a formar o duto; 7) 
Primeiro ponto para formar a papila; 8) O cateter n.° 1 fol subs- 
tituldoe pelo n.° 2 de menor calibre, para se fazer um segundo plano 
de sutura seroserosa; dois pontos aproximam a porcho terminal 
dobrada e a papila esta formada; 9%) Incisho longitudinal do duodeno, 
dissociagho das fibras musculares e abertura da mucosa duodenal. 


11) Para melhor aproveitar o mecanismo peristaltico das paredes 
duodenais, como auxiliar da fungio do tibulo, modificamos 
nossa técnica primitiva, quanto A orientagio que deve ser 
dada 4 incisio do duodeno. Abandonamos a linha transversal 
€ passamos a fazer 4 incisio longitudinal da serosa do duodeno 
numa extensio de cérca | cent.. As fibras musculares sio disso- 
ciadas, introduzindo-se entre elas os ramos fechados de uma 
pinga de pontas finas, que em seguida sio abertos lenta e 
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12) 


Fig. 5-10) A papila é introduzida na luz duodenal: sutura da mucosa 
da papila & mucosa duodenal; 11) da serosa duodenal A serosa 
vesicular do tdbulo; apdés a implantacio do tibulo nas paredes 
désse 1%) Colecisto-duodenostomia tibulo-papilar vista no ato 
cirargico: a nova papila 4 formada A custa da mucosa vesicular e se 
continua com a mucosa duodenal; 14) Colecistoduodenostomia tébulo- 
papilar vista tempos depois da intervengho: a retrachio cicatricial 
ao nivel da linha de sutura determinou um deslocamento excentrico 
do orificio papilar colocandoo em contato direto com a mucosa 
duodenal; 15) papila neoformada vista no ate cirdrgico; 16) papila 
neoformada vista na luz duodenal tempos depols da intervenche: o 
orificio papilar esta préximo A mucosa do duodeno, A mucosa 
vesicular que constitue a papila assumiu a forma de bordelete saliente, 
arredondado e semi-lunar. 


convenientemente, de modo a permitirem o prolapso da mucosa 
duodenal, que uma vez reparada com pincas é aberta (fig 4 


— 9). 


A papila é introduzida na luz duodenal e com uma agulha 
atraumatica e catgut cromado n.° 00, a mucosa désse érgio é 
suturada ao redor do tibulo com a mucosa da nova papila 


(fig. 5 — 10). 


Termina-se suturando a serosa duodenal a serosa vesicular do 
tuibulo com fios de seda, algodao ou linho (fig. 5 — n.° 11), 


RESULTADOS EXPERIMENTAIS 


Os trabalhos experimentais sébre a _ colecistoduodenostomia 
tubulo-papilar por ndés executados em c4es, mostram as vantagens 
de nossa técnica sObre as demais. 


ke 
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Para o lado da vesicula, a retirada de um retalho de seu fundo 
torna-a de volume reduzido (fig. 5 n.° 11) mas com o decorrer dos 
tempos, vae-se dilatando, e no fim de alguns meses chega a atingir 
seu volume primitivo (fig. 6). Esse fato, nos leva a crer, que o 
escoamento biliar através o novo duto, nfo se processa continua- 
mente, mas se faz de modo intermitente. As poucas fibras musculares 
(circulares e longitudinais) do duodeno, que foram secionadas 
(fig. 7-A) no ato cirdrgico, nao impedem que os movimentos peris- 
talticos ao nivel da implantacéo do tibulo nessa viscera determine 


Fig. 6 -— Peca experimental em que se vé nitidamente o novo duto 

ligande o térco médio da vesicula ao Angulo formado pela 1.* e 2.° 

porgdes dp duodeno: a) fundo da vesicula; 6) corpo e ¢) colo; 

g) iniclo' do nove duto ao nivel da ves*cula, f) seu corpo e A) 

ponto em que penetra na parede duodenal, vendo-se nitidamente o limite 

de implantagio; ¢) primeira porcho, e d) segunda porcho do duodeno; 
i) sua mucosa. 


o acolamento da mucosa do neo-duto, fechando-lhe a luz (fig. 7 
B.e C). Nesse momento, a bile acumulada na vesicula, acrescida de 
nova quantidade preveniente das vias biliares, chegando num 
reservatorio de volume reduzido, nele penetra sob pressdo, dila- 
tando-o até que se verifique o equilibrio, no interior da Arvore | 
biliar. Esse equilibrio, se estabelece, quando a quantidade limite 
de reserva de bile atinge o volume de 50 a 60 cc. 


O novo duto cirtirgico obtido por ésse processo, tem calibre 
idéntico ao do colédoco, mede 20 a 25 mms. de comprimento, e 
comunica a vesicula biliar com a luz duodenal (fig. 6). 


A papila implantada no duodeno, apresenta-se no ato opera- 
tério de forma globular, com um orificio no centro. (fig. 5 n.° 15). 
A retracgio cicatricial que se verifica tempos depois ao nivel da 
linha de sutura, determina um deslocamento excéntrico désse ori- 
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Fig. 7 — A) Disposicfio das fibras musculares circulares e longitu- 
dinais do duodeno ao nivel da implantacio do novo duto tibulo- 
papilar. As fibras circulares foram secionadas numa pequena extensiio, 
e as longitudinais simplesmente dissociadas; 8B) Com a contracho das 
fibras musculares circulares, o novo duto achata«se longitudinalmente 
ao eixo do duodeno; C) Com a contracgio das fibras musculares longi- 
tudinais o novo duto, achata-+se transversalmente ao eixo do duodeno. 


ficio aproximando-o ou pondo-o mesmo em contacto direto com a 
parede duodenal. (fig. 5 — n.° 14 e 16). Como conseqiiéncia a 
mucosa vesicular que constitue a neo-papila forma um_ bordolete 
saliente, arredondado, nitidamente limitavel da mucosa do duodeno 


Fig. 8 — Peca experimental: Aberto o estOmago e duodeno, em sua 

face interna notase: a) mucosa duodenal; 6) nova papila; c) seu 

orificio excentricamente situado; d) abaixo e¢ para traz, o ponto onde 

desemboca naturalmente o colédoco; ¢) mucosa gédstrica; f) figado; 

g) pAncreas; v) fundo da vesicula; 12 dias depois de praticada 
colecistoduodenostomia tdbulo-papilar). 


DISPOSICM DAS PIBRAS MUSCULARES AO RED 
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na maior parte de sua extensio, medindo de 8 a 12 mms de 
diimetro. (fig. 8). Essa disposicéo valvular associada ao acolamento 
das paredes do tubulo, que se processa durante os movimentos peris- 
talticos do duodeno, protege as vias biliares, evitando a ascenc4o de 
material duodenal para o orificio da papila (fig. 5 — n.° 16 e fig 8). 

Nos animais sacrificados, apés a ligadura da 3.4 porcio do 
duodeno, a 4gua injetada em sua luz através o piloro, mesmo sob 
forte pressio nao passava para o interior da vesicula. De outro lado 
a compressio mesmo leve, das paredes vesiculares, davam passagem 
de bile para o duodeno. 


RESULTADOS OPERATORIOS 


Para o bom éxito da interveng’o ¢ imprescindivel que seja 
praticada sob boa anestesia, com instrumental apropriado obser- 
vando-se todos os requisitos técnicos, e cuidando-se de um modo 
especial das suturas que devem ser feitas, com agulhas e fios ade- 
quados, afim de se evitar o esgarcamento dos tecidos. 


Os 6timos resultados operatérios imediatos e tardios, obtidos 
apés a colecistoduodenostomia tibulo-papilar, nos casos de obs- 
trugao do colédoco, em que a vesicula é aproveitavel, mostram que 
éste tipo de intervencgio afastou definitivamente o refluxo e a 
estenose cicatricial tardia, complicagdes graves tio temidas, que 
levaram as anastomoses bilio-digestivas ao descrédito. 

A prova do refluxo da refeicio para o interior das vias 
biliares, é sempre feita nos pacientes depois da intervengio. Durante 
ésses exames, o radiologista apés administrar o contraste, comprime, 
as visceras abdominais, por meio de compressores adequados, mano- 
bras palpatérias repetidas, examinando e radiografando o doente 
em posigées diversas (ortostdtica, dectbito e em TRENDLENBURG). 
Apesar dessas condigées forcadas, e que jamais se verificam no orga- 
nismo humano, durante o periodo da digestéo, essa foi sempre 
negativa. Para se fazer éste exame, convém esperar-se o tempo sufi- 
ciente para que se processe a cicatrizacio completa das suturas ao 
nivel do corpo da vesicula, do novo duto e da béca anastomdtica 
(30 a 40 dias). 


ESTATISTICA PESSOAL 


A colecistoduodenostomia tibulo-papilar, foi no periodo de 
1935 a 1953, por nds praticada em 19 casos de obstrugdo do colédoco, 
dos quais 13 eram devidos a carcinoma da cabeca do pAncreas; um 
corria por conta de cistos multiplos do pAncreas, em 4 era devida a 
pancreatite crénica; e num 4 discinésia do esfinter de Oddi. 


Na maioria das pacientes que nos procuraram ou que nos 
foram encaminhados por colegas, de um modo especial os portadores 
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de lesées malignas avancadas, em estado de miséria orgdnica extrema 
com sério comprometimento da célula hepatica, a intervencio foi 
praticada por insisténcia dos familiares ou como ultimo recurso, 
afim de alivid-los do intenso prurido que os afligia. 

Dos 13 com carcinoma da cabeca do pancreas 5 faleceram no 
hospital em espaco de tempo varidvel, o que equivale a uma per- 
centagem de 38,5%. A média de sobrevida dos restantes foi de 11 
meses. 


A doente de cistos multiplos do pancreas viveu ainda 2 anos 
apés a intervencio. 


VESICULA 


PANCREAT TE 
CIRCUMSCRI 


+ PORGAO TERMINAL 
COLE 


Fig. 9 — Imagem esquemitica da_ colecistoduodenostomia tibulo- 

papilar, mostrando a disposicio da papila nas proximidades do piloro. 

O desenho mostra uma tleera da 2.* porcho do duodeno, penetrante 

na cabeca do pancreas, com pancreatite circunecrita e¢ estenose com- 

pleta da intra-pancredtica do colédoco. A bile escoa-se sbbre 

a tileera difundindose a mucosa da regiio supra. esfinteriana 
até o piloro. 


Na pancreatite crénica a morbilidade operatéria foi nula e a 
intervencéo influiu benéficamente sObre o estado geral dos doentes , 
e sébre o processo inflamatério da glandula: Num caso de conco- 
mitante ulcera duodenal que datava de 8 anos, a colecistoduode- 
nostomia tubulo-papilar proporcionou sua cura clinica e radiolégica 
em espaco de tempo relativamente curto. Dos portadores de pan- 
creatite: o primeiro em 1936 foi para o exterior e déle nao tive mais 
noticias; os operados respectivamente em 1947, 1949 e 1953 nada 
apresentam de anormal até hoje. 
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Quanto ao paciente com discinésia do esfinter de Oddi, ope- 
rado recentemente melhorou e nada apresenta de anormal. 

Entre éstes casos nao foi incluido o da doente em que foi pra- 
ticada colecistoduodenostomia tubular em 1933 e que ainda vive 
gozando boa. satde. 


Fig. 10 Radiografia do estOmago e duodeno tirada em 11-7-53. 


ULCERA DO DUODENO PENETRANTE 
NA CABECA DO PANCREAS 


Em doente com ictericia mecAanica curado clinica 
e radioldgicamente pela colecistoduodenostomia 
Tubulo-papilar 


Em fins de julho do corrente ano tivemos a oportunidade de 
intervir num paciente com ictericia obstrutiva mecdnica, portador 
desde 1945 de uma tlcera duodenal crénica, que dias antes em 
fase de recrudescéncia, perfurara na cabega do pancreas. O étimo 
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resultado obtido nesse caso, que néo sé resolveu a ictericia, mas 
determinou a cura clinica e radiolégica da tlcera em espaco de 
tempo relativamente curto, justificam sua apresentag’o perante éste 
Congresso. Trata-se de J.C.R. branco, brasileiro, casado, com 54 
anos, natural do R. Grande do Sul. Numa série de radiografias do 
estOmago feitas em 15-5-46 constatou-se um pequeno nicho de 
uilcera crénica do bulbo duodenal. Em 2! de junho p.p. apds ter 
sido acometido de dér violenta localizada na regido umbelical, 
acompanhada de descargas diarréicas prétas, apresentou-se ictérico. 

Nova série de radiografias do est6mago e duodeno, feitas em 
17-7-53 mostraram: bulbo duodenal deformado com recessos ecta- 
siados, formando diverticulos paraulcerosos com nicho tipico de 
ulcera crénica na curvatura bulbar. (Fig. 9 e 10). 


Intervengao: Na face posterior do duodeno encontramos uma 
ulcera penetrante na cabeca do pancreas, O parénquima pancred- 
tico, tomado pelo processo inflamatério periulceroso, com o volume 
de uma noz, estava endurecido e estenosava a luz do colédoco. A 
colangiografia operatéria feita através da vesicula, revelou parada 
do contraste no colédoco ao nivel da cabeca do pancreas (fig. 11). 

Praticamos a colecistoduodenostomia tubulo-papilar situando a 
papila de modo a nao exercer tragées sObre a sutura da béca anas- 
tomdtica, no bordo superior do duodeno, nas proximidades do 


Fig. 11 — Radiografia do duodeno tirada em 17-7-53. An sete setas 
indicam na pequena curvatura bulbar o wicho oe 
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piloro, num ponto em que a bile passou a escoar-se sObre a ulcera 

fig. 9). 

: No dia seguinte ao da intervenc4o desapareceram os arrotos, 

déres, azia e demais perturbagdes gastricas que apresentava 

desde 1945. 7 
No 5.° dia fistula biliar que fechou 4 dias depois. 
Alta curado no dia 12 de Agdsto 1953. 


Pig. 12 — Colangiografia operatéria de J. C. R. O contraste 
enchendo a vesicula, franqueou o canal cistico, passou com facilidade 
para as vias biliares principais e intra-hepdticas, mas nfo progrediu 

além da porcho intra-pancreatica do colédoco, 


A radiografia feita pelo Dr. J. M. Cabelo Campos no dia 11-9- 
953, isto é, 41 dias apés a intervencio revelou a cicatrizagio com- 
pleta da ulcera duodenal e auséncia de refluxo do contraste das 
vias digestivas para as vias biliares. O relatério désse exame reza 
seguinte: 


Est6mago: Est6mago normoténico, com regiaéo do antro recur- 
vada para tras, de mobilidade, peristaltismo, motilidade e sensibi- 
bilidade normais. Aspecto normal do relévo da mucosa gastrica. 


be 
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Duodeno: Bulbo duodenal repuxado para cima e para traz, 
de forma e contornos normais. Desaparecimento da imagem em 
nicho de Ulcera encontrada em exame afiterior, procedido em 17-7-53. 
Cura Radioldgica da lesio ulcerosa. Arco duodenal enchendo-se 
normalmente, em t6da a sua extensio. Para fora da parte alta da 
2.4 porc4o do duodeno, se destacam umas sombras calcificadas, con- 
glomeradas, possivelmente de ginglios calcificados. 


Fig. 18 — Radiografia do estéOmago e duodeno tirada em 11-90-0953. 
Recularidade dos contornos do bulbo ao nivel da anastomose tibulo 
papilar, em que radioldgicamente nio ¢ possivel destacar o ponto 
exato da anastomose, Desaparecimento da imacem EM NiCHO Ds OCLORRA, 


O exame radiolégico foi orientado no sentido de se verificar, 
nao somente a evolucio do processo ulceroso do bulbo duodenal, 
como também para verificacgao das condicdes da anastomose efe- 
tuada entre o bulbo e as vias biliares Radiolégicamente no foi 
possivel destacar 0 ponto exato dessa anastomose, pela regularidade 
encontrada nos contornos do bulbo e da 2.* porgio do duodeno e 
na disposicao regular do relévo da mucosa désses segmentos do 
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duodeno. O paciente foi examinado na posig&o erecta, em dectbito 
dorsal e em Trenlenburg, e na posicao obliquas, com compressores 
adequados palpatérias repetidas e forgadas, sem que se verificasse 
o refluxo do contraste ingerido, para as vias biliares. Estes exames 
procedidos nas varias incidéncias mencionadas, foram controlados 
com chapas radiograficas que n4o revelaram a presenca de contraste 
nas vias biliares (figs. 12 e 13. 

A rapidez com que em nosso paciente se verificou a cura clinica 
confirmada posteriormente pela cura radiolégica da ulcera do duo- 
deno penetrante na cabeca do pancreas, nos leva a crer que as 


Pig. 14 — Kadlografia ‘do duodeno em 11-49-58 apanhando diversas 

fases de enchimento, enquanto se exerciam manobras palpatérias 

repetidas e com compressores adequados, visando forcar a passagem 

do contraste através a béca anastomdética. Auséncia de refluxo e da 

presenga de contraste na vesicula e vias biliares. Desaparecimento da 
IMAGEM EM NICHO DA OLCERA, 


ulceras duodenais juxta-piléricas ou do bulbo encontram terreno 
propicio para a sua formagio nos individuos em que por fatéres 
diversos a bile que chega ao duodeno através do colédoco, nio 
reflue e n4ao se difunde sébre a mucosa da zona compreendida entre 
o piloro e a papila de Vater, ou quando reflue, nao permanece em 
contato com a mesma o tempo suficiente para exercer sObre ela, sua 
benéfica fisiolégica. 

» A bile agiria nesses casos como neutralizante do suco gastrico, 
fortemente Acido, ou em virtude de processos fisiolégicos transforma- 
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tivos do meio determinados por seus componentes (sais biliares, 
mucina, acidos biliares, etc.). 

A acao protetora da bile s6bre a mucosa duodenal é¢ patente se 
levarmos em conta o fato de que praticamente n4o se encontram 
ulceras na porcio baixa do duodeno, situada abaixo da desembo- 
cadura do colédoco; mas sio freqiientes na zona supra-esfinteriana, 
especialmente ao nivel da porcio juxta-pilérica e do bulbo. 

O refluxo e difusio da bile até a regiio pilérica que se proces- 
sdria normalmente, seriam nos ulcerosos obstados por fatores 
diversos, entre os quais se destacariam: a) disposicgio especial das 
dobras da mucosa duodenal ao nivel da regido supra-esfinteriana; 
b) orientagéo de cima para baixo, tangencialmente 4s paredes do 
duodeno, do trajeto da porcio terminal do colédoco ao nivel da 
papila, de Vater; c) hipercinésia duodenal simples; d) hipercinésia 
biliar simples ou associada a hipercinésia duodenal, freqiientes nos 
individuos emotivos e extremamente nervosos. 


CLORETO DE AMONIO TERAPICA 


drageas entéricas rigorosamente dosadas a 
0,50 por dragea. 
Inpicagées TERAPRUTICAS: 


dos sais mercuriais e contribue para a diminuigio de edemas 
e derrames. 


b) nas afecgdes renais e urindrias: sendo acidificante da urina é 
leroso auxiliar no tratamento das pielites e na dissolugiio 
c4leulos urindrios constituidos de sais alcalinos. 


c) nas brénquicas: como expectorante de enérgica. 


d) nas afecgées do sistema nervoso: como pm no tratamento 
pelos anticonvulsivantes e no sindromo de Meniere, 


Dosacem: 6 a 12 drageas por dia. 
LABORATORIO 


TERAPICA PAULISTA S/A. 
Rua Fernio Dias, 82 — Paulo, Brasil 
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JAVIER MORATA, evitor 
“EDICIONES MORATA” 
FLORIDA, 12 -TELEG.: MORATEO! - MADRID 


LIVROS DE ATUALIDADE 


La Leucemia — Etiologia. Hematologia clinica, diagndés- 
tico e terapéutica — F. Mas Macro — 1955 —- Vol. de 


La Glandula Mamaria — Estudo encocrinoldgico — M. 
Scuacnter — 1946 — Vol. de 176 pags. (16x23) e 


Los Sindromes Dolorgsos del Abdomen — Estudos clinicos. 
Diagnodstico diferencial — F. FernAnpez Martinez — 
1941 — Vol. de 376 pags. (16x23) .........-.-.55- 


Accidentes Graves en Patologia Digestiva — J. GONZALES 
Camvo — 1945 — Vol. de 144 pags. (16x23)........ 


Atlas Radiologico del Aparato Digestivo — Esdfago, esto- 
mago, duodeno, jejuno, ileon, intestino grosso, 
vesicula, bago, pancreas ~ KULMANN e RaTinG — 1955 

- ~ Vol. de 352 pags. (18x27) e 198 figs. .......... 


El Laboratorio en la Pratica Medica — Métodos e inter- 
pretacao clinica —~ H. Marx — 1942 — Vol. de 152 
pags. (16x23), 16 figs. e 10 lams. .................. 


Los Tumores Funcionantes del Ovario — J. M. Brepoya 
— 1946. — Vol. de 128 pags. (16x23) e 36 figs. .... 


Manual de Obstetricia y Ginecologia — Overstreet, 1954. 
— Vol. de 528 pags. (10x18) e 56 figs..............5 
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Pedidos diretamente para 


XAVIER MORATA, EpitTor 
Florida 12 — Madrid — Espanha 


60 ptas. 


40 ptas. 


400 ptas. 


40 ptas. 


40 ptas. 


| 
30 ptas. 


Industrias Quimicas Mangual S. A. 


DEPARTAMENTO 


]>n [RAxTER 


‘ APRESENTA AS NOVAS SOLUCOES EM 


VACOLITERS 


Acidos Aminados a 6% em dgua destilada. 

Soluto de Glucésio a 5% com Vitaminas B;, Bz e PP. 

Soluto de Glucésio Isoténico com 10% de Alcool. 

Lactado de Sédio em Solucho 1/6 Molar. 

Solucgio Fisiolégica de Cloreto de Sdédio. 

Glucésio em Solucho Isoténica de Cloreto de Sédio a 5% e 10 %. 
Solutos de Glucésio em 4gua destilada a 5% e 10%. 


Em frasco de 500 e 1000 cms 


Soluto de Lactado de Sédio e Cloreto de Sédio com Cloreto de Potdssio 
(Solugio de Darrow). 


Em frasco de 250 cms 


Material para instalagéo de Bancos de Sangue : 


Transfuso Vac, plasma Vac, conjuntos de colheita e adminis- 
tragao de sangue. Plasma humano normal séco (irradiado). 


Industrias Quimicas Mangual S. A. 


MatTRiz...... : Rio de Janeiro - Rua Paulino Fernandes, 53/55. Telefone : 46-1818 
Caixa Postal 3.705 — Enderéco Telegrafico : “ricor”’ 

LasoratOnios: Duque de Caxias - Estado do Rio — Rua Campos, 543. 

PILIAL....... : Sdo Paulo — Rua Manoel Dutra, 218 — Telefone: $2-9626. 


Enderéco Telegrafico: 
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SANATORIO SAO LUCAS 


Instituicgfo para o Progresso da Cirurgia 


RUA PIRAPITINGU!, 114 — TELEFONE: 37-2515 
SAO PAULO — BRASIL 


Peca informagées sébre o “Estdgio de aperfeicoamento”’ 
mantido pelo Sanatério Sado Lucas 
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INSTITUTO RADIOLOGICO 
“CABELLO CAMPOS” 


Radiodiagnéstico e Radioterapia 


Diretor: Dr. J. M. CABELLO CAMPOS 
(Do Colégio Brasileiro de Radiologia) 
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RUA MARCONI, 94 - 2.° andar — Telefone 34-0655 
SAO PAULO 


EXCERPTA MEDICA 


Revista internacional de resumos dos tltimos trabalhos 
publicados na literatura médica mundial. 


Publica mensalmente um volume de cada uma das seguintes especialidades: 
I — Anatomia, Embriologia VIII — Neurologia e Peiquiatria. 


Histologia. IX — 
XI — Oto-rino- 
Ill — Endocrinologia, XI — Imolo 
IV — Microbiolo e Higiene. Oftalmologia. 
V — Patologia e Anatomia XIII ~ Dermatologia ¢ Venero- 
Patolégica. lo 
VI — Medicina Geral. XIV — Radiologia, 
VII — Pediatria. XV — Tuberculose. 


Pedidos de assinaturas para : 
lll, KALVERSTAAT — AMSTERDAM C. — HOLANDA 


y 


Equilibrio vago-simpatico 


+++ 


LABORATORIO SINTETICO LTDA. 
Rua Tamandaré, 376 — Telefone, 36-4572 — Sio Paulo 


Sdo Paulo Editora $/A., imprimiu. 
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